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Prólogo 
La presente tesis se enmarca en un proyecto de investigación de 
amplio espectro que tenía como objetivo desarrollar una 
herramienta de detección de los trastornos del desarrollo durante 
los tres primeros años de vida. Este proyecto fue financiado 
parcialmente por la Dirección General sobre Drogodependencias 
de la Conselleria de Sanitat y el Plan Nacional sobre Drogas. Para 
desarrollarlo, se firmó un acuerdo entre la Conselleria de Sanitat 
de la Generalitat Valenciana y la Universitat de València, el fin 
último fue el diseño de una campaña de prevención del consumo 
de bebidas alcohólicas durante la gestación y la lactancia. Esta 
campaña se compuso de tres acciones diferentes, en primer lugar 
y dirigido a las mujeres en edad fértil, se diseñó una serie de 
materiales impresos (dípticos y posters) y material audiovisual 
para que los servicios de obstetricia y ginecología y en particular 
las matronas del servicio público de salud, tuvieran material de 
primera mano para poder informar adecuadamente a las mujeres 
gestantes. Como acción preventiva de segundo nivel, se 
realizaron acciones de divulgación e información en todos los 
hospitales de la Comunidad Autónoma. Esta acción se acompañó 
con acciones formativas especializadas presenciales en el EVES1 
y “on line” en la plataforma de la FEPAD2. Por último, a nivel 
preventivo terciario se desarrolló un sistema de detección precoz 
de los trastornos del desarrollo en niños que hubieran sido 
expuestos al alcohol durante la gestación. Todos estos trabajos 
han sido publicados en diferentes medios (Alcantud & Alonso, 
2013; Alcantud & Alonso,2012; Alcantud, Alonso, & Jimenez, 
2012; Alcantud, y otros, 2011). 
El Síndrome Alcohólico Fetal, es un término genérico que se 
utiliza para referirse a los trastornos de tipo físico, mentales, 
conductuales y del aprendizaje, como consecuencia del consumo 
de alcohol por la madre, durante los meses de gestación. Los 
efectos teratógenos del alcohol son hoy en día ya incuestionables 
(Guerri, Bazinet, & Riley, 2009). Algunos de los trastornos 
1 Escuela Valenciana de Estudios de la Salud. (http://www.eves.san.gva.es) 
2 Fundación para el Estudio, Prevención y Asistencia a las Drogodependencias 
(http://www.fepad.es)  
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asociados al SAF implican alteraciones en el funcionamiento 
ejecutivo (Rasmussen & Bisanz, 2009), memoria, atención, 
percepción viso-espacial, trastornos del aprendizaje, 
planificación, flexibilidad cognitiva y velocidad de 
procesamiento (Carmichael, Feldman, Streissguth, & et alt, 
1998), así como retraso en el desarrollo de la comunicación y el 
lenguaje y el desarrollo motor  (Mattson, Riley, Gramling, Delis, 
& Jones, 1998). En general los niños afectados pueden desarrollar 
una amplia serie de sintomatologías con diferentes niveles de 
gravedad, hecho que ha llevado a denominar esta problemática 
como Trastornos del Espectro Alcohólico Fetal (Alcantud, 
Alonso, & Jimenez, 2012). En los casos más graves, puede 
incluso producirse malformaciones físicas, las más descritas son 
las malformaciones faciales (dismorfología) aunque también se 
han descrito alteraciones en los miembros superiores e inferiores 
(Jones & Smith, 1973; Jones, Smith, Ulleland, & Streissguth, 
1973). En todos los casos se cursa con un retraso o alteración del 
desarrollo psicomotor durante los dos o tres primeros años. En el 
momento del desarrollo del proyecto comentado, no existían 
pruebas biológicas para determinar si el recién nacido había sido 
expuesto al alcohol o no. Al margen de la existencia de 
alteraciones físicas necesarias para diagnosticar un SAF 
(Rasmussen, Horne, & Witol, 2006) se debía dar también la 
confirmación del consumo por parte de la madre. Como cabe 
suponer, es difícil de obtener esta información aun contando con 
cuestionarios como el AUDIT (Allen, Litten, Fertig, & Babor, 
1997) o el ASSITS (Hides, y otros, 2009) . En la actualidad, 
aunque en fase experimental se reconoce que la presencia en el 
meconio de ácidos grasos de esteres etílicos proceden del 
metabolismo no oxidativo del etanol y por tanto son 
biomarcadores específicos de la exposición prenatal al alcohol  
(Peterson, y otros, 2008; Caprara , Nash, Greenbaum, Rovet, & 
Koren , 2007).  
Ante las dificultades de utilizar biomarcadores en campañas de 
detección precoz, nos propusimos el desarrollo de un sistema de 
detección precoz de retraso o alteraciones en el desarrollo 
psicomotor durante los tres primeros años de vida como predictor 
no especifico de cualquier trastorno del desarrollo que curse con 
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una alteración o retraso en el desarrollo psicomotor (Santos, 
2000; Álvarez, Soria, & Galbe, 2009; Reynolds A.,Temple, 
Robertson, & Mann, 2001). Este trabajo de investigación se 
dividió en dos partes, la correspondiente a los dos y tres años de 
vida que fue objeto de otra tesis (Rico, 2013) y la correspondiente 
al primer año de vida que corresponde a esta tesis doctoral. 
Dña. Yurena Alonso Esteban 
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Introducción 
Las evidencias de las mejoras producidas mediante los programas 
de Atención Temprana en niños con Trastornos del Desarrollo 
antes de los tres años son abrumadoras (Barnett, 1995; 
Reynolds, Temple, Robertson, & Mann, 2001;McCormick, 
Brooks-Gum, Buka, Goldman, & Yu, 2006). El fundamento de 
la Atención Temprana (en adelante AT) aparece íntimamente 
ligado a la constatación de la importancia que tienen los primeros 
años de vida en el desarrollo del niño y el papel que desempeñan 
los factores ambientales en este desarrollo. Trabajando en 
condiciones de laboratorio en los años 50 y 60, los psicólogos del 
desarrollo descubrieron que, en contra de las creencias 
establecidas hasta entonces, los niños son seres 
extraordinariamente competentes y complejos, que procesan 
información y toman parte activa en su propio desarrollo 
(Appleton, 1975). Así, cuando los informes de investigación 
indicaron que a través de la AT se podía modificar 
significativamente el pronóstico a largo plazo de niños con 
trastornos del desarrollo (McCormick, Brooks-Gum, Buka, 
Goldman, & Yu, 2006), muchos consideraron que era una prueba 
confirmatoria tanto de la importancia de la AT como de la 
maleabilidad del desarrollo en la primera infancia descritos con 
anterioridad (Hunt, 1961). Con objeto de fundamentar esta 
opinión citaremos algunos de los estudios en los que pese a las 
dificultades metodológicas, se observaba un porcentaje alto de 
eficacia (Casto & Mastropieri, 1986; Shonkoff & Hauser-Cram, 
1987; Guralnick & Bennett, 1987; Guralnick M. , 1989,1997; 
Guralnick M.,1998; McCormick, Brooks-Gum, Buka, Goldman, 
& Yu, 2006 y otros). 
Sin embargo, a la vista de estas evidencias, hoy en día aún son 
muy numerosos los niños que llegan a la edad escolar presentando 
un trastorno del desarrollo pero sin diagnóstico previo y 
consecuentemente, sin haberse beneficiado de los servicios y 
beneficios de los programas de Atención Temprana. Así, por 
ejemplo, en USA, se constata que antes de entrar en la escuela 
infantil se identifican menos del 30% de los niños con trastornos 
del desarrollo (Glascoe & Macías, 2003; Palfrey J. , Singer, 
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Walker, & Butler, 1987). En España no conocemos cual es el 
estado de la cuestión, aunque nuestra experiencia profesional nos 
dice que existe un porcentaje alto de niños que son diagnosticados 
después de escolarizarse. 
Las razones que se argumentan son diversas, por una parte la 
carga asistencial de los servicios de pediatría en atención primaria 
y por otra, la falta de recursos, planificación y formación. Debido 
a esta carga asistencial, resultaría difícil por no decir imposible 
desarrollar una exploración completa del desarrollo de todos los 
niños atendidos. Otros apuntan hacia la falta de formación del 
pediatra que le llevaría a no utilizar sistemas normalizados 
(Smith, 1978;Hamilton, 2006). La mayoría de ellos utiliza, como 
mucho, el juicio clínico, aunque se sabe que con este método no 
se detectan más del 30% de niños con trastornos del desarrollo y 
menos del 50% si se trata de problemas conductuales y 
emocionales (Alvarez & Giner, 2007). Todo parece indicar, en 
definitiva que solo se atiende un 1,8% de niños menores de 3 
años, frente al 5% de niños que se detectan con necesidades 
similares en preescolar (Sices, Feudtner, McLaughlin, Drotar, & 
Williams, 2003). 
Este estado de conocimiento ha llevado a que las organizaciones 
profesionales y las entidades públicas responsables de la salud 
infantil, hayan desarrollados programas específicos de control del 
desarrollo en el niño (Council of children with disabilities; 
Section on Developmental Behavioral Pediatrics, 2006), en los 
que se especifica la conveniencia de utilizar sistemas de screening 
o detección precoz sistemáticos. El problema radica en la escasez
de instrumentos de detección debidamente validados o de la falta 
de accesibilidad a los mismos. 
El objetivo de esta tesis es construir y validar un sistema de 
detección de trastornos del desarrollo fácilmente aplicable no solo 
por los profesionales, también por los padres de forma que alivie 
la carga asistencial de los pediatras en su quehacer diario. 
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Capítulo I.- Trastornos del desarrollo 
1.1.- El desarrollo normativo 
La Psicología Evolutiva, en términos generales, trata de estudiar 
el cambio psicológico que ocurre a lo largo de la vida humana y 
que llamaremos desarrollo humano. En los últimos años, existe 
un cierto consenso en la documentación científica a la hora de 
definir tanto el contenido como el término utilizado. 
Frecuentemente, encontramos la misma definición bajo la 
etiqueta de Psicología Evolutiva, Psicología del Desarrollo o en 
términos generales bajo la denominación de ‘Desarrollo 
Humano’. A nuestro entender, esta profusión coincidente de 
definiciones se debe a la propia evolución epistemológica e 
histórica de la Psicología Evolutiva. Así, (Palacios, 1999)  define 
la Psicología Evolutiva como “la disciplina que se ocupa de 
estudiar los cambios psicológicos que en una cierta relación con 
la edad, se dan en las personas a lo largo de su desarrollo, es decir, 
desde su concepción hasta la muerte”. Su objeto de estudio, se 
materializa en "la descripción, explicación y optimización del 
cambio intra-individual de comportamiento a lo largo del ciclo 
vital y de las diferencias interindividuales, así como de las 
semejanzas, en el cambio intra-individual" (Baltes & Reese, 
1977). El objeto de la Psicología del Desarrollo es describir los 
procesos de cambio, explicar por qué ocurren y suministrar bases 
para intervenir, ya que “el proceso evolutivo está siempre abierto 
a la posibilidad de ser optimizado por la interacción modeladora 
del entorno” (Marchesi & Palacios, 1983, pág. 198) .  Lefrançois, 
(Lefrançois, 2001) define la Psicología del Desarrollo como el 
estudio de los cambios en la conducta y el pensamiento de los 
seres humanos debidos al tiempo. Los componentes del desarrollo 
se centran en el crecimiento, maduración y el aprendizaje. El 
crecimiento se refiere a los cambios físicos (fundamentalmente 
cuantitativos). La maduración son cambios que se producen con 
cierta independencia del ambiente como pueden ser los cambios 
sexuales en la adolescencia. Ahora bien, casi todos los procesos 
madurativos tienen relación con el aprendizaje o al menos con la 
oportunidad de realizar la actividad. Por último, el aprendizaje se 
define como los cambios relativamente permanentes que se deben 
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a la experiencia (cambios cualitativos). En resumen, el desarrollo 
es el proceso gradual por el que nos adaptamos a nuestro ambiente 
(Lefrançois, 2001, pág. 6). Aunque el desarrollo relativo al 
crecimiento físico se detiene, el desarrollo en términos de 
cambios y adaptación continúa durante todo el ciclo vital (Datan, 
Rodeheaver, & Hughes, 1987). El estudio del Desarrollo 
Humano, se ha convertido en una ciencia multidisciplinar que 
toma elementos de la biología, fisiología, medicina, educación, 
psicología, sociología y antropología para explicar los cambios 
producidos en función del tiempo (Baltes, 1987), (Hinde, 1992).  
1.2.- Las desviaciones del desarrollo 
Los “indicadores del desarrollo” son aquellas destrezas que la 
mayoría de los niños pueden hacer a una edad determinada. Cada 
niño alcanza estos indicadores, en áreas como el juego, el 
aprendizaje, el habla, la conducta y el movimiento en un momento 
determinado de su desarrollo. El desarrollo del niño ocurre en 
forma secuencial, esto quiere decir que una habilidad ayuda a que 
surja otra. Es progresivo, se van acumulando las funciones 
simples de forma que el desarrollo de varias funciones de carácter 
simple puede dar pie a la aparición de otra más compleja. Estos 
jalones o hitos del desarrollo (milestone), pueden marcar como 
etapas (jalones) de forma que no cumplir algún hito en un 
momento determinado puede condicionar el desarrollo futuro.  
Tal como se refleja en el ejemplo de la figura 1, los hitos 
evolutivos presentan una curva de aprendizaje de tipo logístico 
donde se refleja que a partir de una edad determinada, un 
porcentaje de la población alto (90-95%) presenta la citada 
conducta. En el ejemplo de la figura, la respuesta de “sonrisa 
social” se inicia en algunos niños al finalizar el primer mes y está 
presente en el 95% de la población al inicio del tercero. Podemos 
asumir que toda persona sin problemas orgánicos y con un 
ambiente estimular “normal”, alcanzaría los hitos evolutivos en 
fechas aproximadamente iguales con desviaciones temporales 
asumibles en términos estadísticos. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo 
(SDPTD): 0 a 12 meses 
19 
FIGURA 1 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE PORCENTAJES DE POBLACIÓN 
QUE REALIZA LA CONDUCTA DE “SONRISA SOCIAL” SEGÚN LA EDAD 
1.2.1.- Retraso del desarrollo, trastornos del desarrollo, 
trastornos del neuro-desarrollo 
Un retraso en el desarrollo ocurre cuando un niño/a no alcanza un 
desarrollo similar al de la mayoría de sus pares con el mismo 
género y edad cronológica. Es decir, existe una demora en la 
secuencia normal de adquisición de los hitos del desarrollo con 
respecto al promedio. El uso del término retraso en el desarrollo 
ha sido cuestionado por trasmitir el mensaje de que el niño puede 
"ponerse al día" y como a menudo no es cierto, genera falsas 
expectativas entre los padres y familiares. (Williams & Essex , 
2004). Este es el caso de muchos niños nacidos pre-termino que, 
una vez corregida la edad de nacimiento, mantienen un desarrollo 
normativo. En el retraso del desarrollo no se percibe nada 
intrínsecamente anormal, ya que los hitos madurativos se 
cumplen en la secuencia esperada solo que de forma más lenta, 
de modo que se comporta como un niño menor respecto a su edad 
cronológica. (García, 1999). Sin embargo, con dudas y con 
críticas, sigue siendo de uso común, ya que es bien conocido por 
los profesionales y bien aceptado por los padres. 
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Otro término es el utilizado cuando el retraso del desarrollo afecta 
a dos o más áreas del desarrollo, en este caso se habla de “retraso 
global del desarrollo”. (Shevell, y otros, 2003). Este término ha 
sido reutilizado en la actualidad con la publicación del DSM V 
(APA, 2013), refiriéndose a las personas que presentan un 
trastorno del desarrollo intelectual pero incumpliendo algún 
criterio como podría ser el no disponer de pruebas 
individualizadas o estandarizadas para su evaluación debido a la 
edad. 
Hasta que podamos realizar un diagnóstico definitivo mediante 
pruebas formales, el retraso global del desarrollo se considera un 
diagnóstico temporal. Esto nos obliga a ser cautos, especialmente 
en los casos de retraso leves, y también a no utilizar dicho término 
más allá de los tres o como mucho de los cinco años de edad, 
cuando al niño/a ya se le pueden realizar test que miden su 
capacidad intelectual. 
En ocasiones, se identifica retraso en el desarrollo con retraso 
psicomotor. El origen del concepto de “psicomotricidad” en 
alusión a la relación entre el desarrollo motor y el desarrollo 
psicológico, se remonta a 1905, año en el que el médico 
neurólogo francés Dupré (Ajuriaguerra, y otros, 1970), al 
observar las características de niños “débiles mentales”, pone de 
relieve la relación entre las anomalías neurológicas y psíquicas 
con las motrices, describiendo el primer cuadro clínico 
específico: la “debilidad motriz”, según la cual todo débil mental 
posee igualmente alteraciones y retraso en su psicomotricidad. 
La psicomotricidad se basa en la interacción de tres sistemas 
orgánicos básicos. El sistema muscular, el sistema oseo-articular 
y el sistema nervioso. Durante los primeros años de vida, los tres 
sistemas se encuentran en etapas inmaduras y se desarrollan 
marcados genéticamente pero también en interacción entre ellos 
y el entorno. Debido a la inmadurez de los sistemas que permiten 
el movimiento, la dirección que sigue el desarrollo motor es de 
arriba hacia abajo, es decir, primero controla la cabeza, después 
el tronco. Y de lo central a lo distal, es decir va apareciendo del 
centro del cuerpo hacia afuera, primero controla los hombros y al 
final la función de los dedos de la mano. 
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El desarrollo del cerebro comienza en la cuarta semana de 
gestación, progresando rápidamente en la vida intrauterina y en la 
infancia temprana (Andersen, 2003). Tal como se muestra en la 
figura 2, existe una íntima relación entre el desarrollo estructural 
del cerebro y el desarrollo de las funciones psicológicas. De 
hecho, tal como explica Andersen (o.c), existen en el desarrollo 
momentos en los que si el desarrollo neuronal implica un cierto 
grado de vulnerabilidad, al mismo tiempo, nos presenta el 
momento óptimo para la intervención.  
El desarrollo del movimiento siguiendo las sucesivas 
inervaciones musculares y la diferenciación de las vías nerviosas 
ira ganando precisión, desde el movimiento global de los 
primeros meses, a la pinza y movimientos más precisos de final 
del primer año. Otros sistemas mucho más sofisticados también 
entran en juego casi desde el primer movimiento. Los sentidos 
(oído y vista) que permiten orientar al bebé el movimiento de su 
brazo en dirección al objeto que llama su atención o los sistemas 
cocleares y vestibulares que además de intervenir en la trasmisión 
del sonido también permiten conocer la posición del individuo 
respecto al espacio en el que se encuentra ayudándole a mantener 
el equilibrio (verticalidad).  
Si estudiamos con detenimiento el desarrollo de muchas de las 
funciones psicológicas y motoras del ser humano, podremos 
encontrar su base en la ontogénesis postural y motora de los 
primeros años de vida. Se ha demostrado que una privación 
precoz de la visión genera una pérdida de visión motivada por el 
deterioro de las conexiones entre las células nerviosas y el córtex 
visual, tal como se ha demostrado en experiencias con animales 
(Hubel & Wiesel, 1970). Este fenómeno ha sido denominado 
‘experiencia expectante’ (Bruer & Greenough, 2001), lo que en 
términos coloquiales equivaldría a afirmar: ‘lo usas y por tanto lo 
desarrollas, o lo pierdes’. Las fases críticas del desarrollo se 
sustentan en las bases biológicas de la evolución del sistema 
nervioso que rigen y optimizan el desarrollo de las distintas 
habilidades: las interconexiones neuronales (sinapsis), la poda 
selectiva (desconexión) y la mielinización (ver figura 2). 
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FIGURA 2 ESQUEMA DEL DESARROLLO NEUROLÓGICO MARCANDO LOS 
PUNTOS DE VULNERABILIDAD Y OPORTUNIDADES PARA LA INTERVENCIÓN. 
(TOMADO DE ANDERSEN (2003) CON MODIFICACIONES PERSONALES) 
Todo este proceso de desarrollo del sistema nervioso se rige por 
información biológica constituida con base genética durante la 
gestación y por interacción con el entorno. Este proceso es en los 
humanos lento, las estructuras necesarias para la supervivencia 
están mielinizadas en los primeros años, mientras que las 
necesarias para las funciones ejecutivas son más tardías. Este 
fenómeno fundamental, que va determina el desarrollo del 
cerebro, es un proceso pre-programado que ocurre en todos los 
niños (Andersen, 2003; Bellman , Byrne, & Sege, 2013). El 
sistema nervioso, tanto el central como el periférico, influye en el 
desarrollo psicomotor y viceversa. El desarrollo humano va a 
estar influenciado tanto por factores genéticos, como por el 
entorno (biológico/psicosocial) que le rodea (Mussen, Conger, & 
Kagan, 1982). Los trastornos en el desarrollo psicomotor son 
frecuentes en la primera infancia, estos van a afectar 
aproximadamente al 10 por ciento de los niños/as (Alvarez , 
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Soria, & Galbe, 2009). Los primeros retrasos en el desarrollo 
psicomotor nos van a servir como indicadores para las 
condiciones de desarrollo futuras, como el autismo, la 
discapacidad intelectual, auditiva y visual, así como la parálisis 
cerebral, los trastornos del lenguaje y problemas de aprendizaje. 
Los trastornos que tienen su base en una alteración del sistema 
nervioso central se les ha denominado “trastornos del neuro-
desarrollo” (Artigas-Pallares, 2011). Los trastornos del 
neurodesarrollo es un concepto que se está abriendo paso a través 
de las sucesivas revisiones de los sistemas de clasificación 
diagnóstica como el DSM y CIE (APA, 2013). Este concepto, 
introduce componentes de tipo etiológico, así de su nombre se 
desprende una vinculación con el funcionamiento del sistema 
nervioso central y su desarrollo o maduración. En consecuencia 
son trastornos que deben expresarse en la primera infancia aunque 
desarrollen en las diferentes etapas del crecimiento. El sistema 
nervioso está en la base de la regulación de todas las funciones 
humanas (motoras, sensitivo-perceptivas, cognitivas, socio-
emocionales) que permiten la adaptación al entorno y a su vez, 
madura por la interacción con el entorno. (Artigas-Pallares, 
2011). 
No cabe duda que la primera etapa del desarrollo, es la más 
vulnerable, especialmente durante los primeros meses de vida.  
En la primera infancia el sistema nervioso se encuentra en pleno 
proceso de maduración, este estado le hace ser más sensible a 
aquellos factores de riesgo que puedan desencadenar déficits de 
interacción que generen un retraso en el desarrollo psicomotor.  
En contraposición a esta vulnerabilidad, nos encontramos otra 
característica del sistema nervioso, la plasticidad, esta va a 
contribuir a una mayor capacidad de recuperación y 
reorganización orgánica y funcional (Andersen, 2003). Los 
niños/as tienen capacidad para compensar aquellos aspectos 
vulnerables de su desarrollo, fundamentalmente los primeros 
años de vida, ya que es en este período cuando el conocimiento y 
la experiencia actúan con asombrosa celeridad y exactitud sobre 
el sistema nervioso (Barnett, 1995). Según el DSM-V (American 
Psychiatric Association, 2013), los trastornos del neuro-
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desarrollo hacen referencia a los trastornos que comienzan en la 
infancia y que son: 
 Trastornos del Desarrollo Intelectual.
 Trastornos de la Comunicación.
 Trastorno del Espectro Autista.
 Trastornos por Déficit de la Atención/ e Hiperactividad.
 Trastornos del Aprendizaje.
 Trastornos de las Habilidades Motoras.
Es de destacar que las características o evidencias de los 
trastornos del neurodesarrollo son hitos o características normales 
presentes en cualquier individuo en otro momento del desarrollo. 
Los límites por tanto de la normalidad son arbitrarios, estadísticos 
y la diferenciación entre uno y otro tipo de trastorno del 
neurodesarrollo, puede ser imperceptible. Además, la ausencia de 
marcadores biológicos y la forma comórbida de presentarse hace 
que la labor diagnóstica sea muy compleja. Sin embargo, a nivel 
de intervención psico-educativa, lo importante no es tanto la 
etiqueta diagnóstica en si como los aspectos funcionales de la 
conducta del niño/a. Es por ello que, según nuestra opinión, una 
vez detectado el trastorno se debe iniciar la intervención con 
independencia al proceso diagnóstico. 
Las primeras evidencias o señales de un trastornos del 
neurodesarrollo es, sin duda, una alteración en la pauta del 
desarrollo psicomotor en los primeros años de vida. Por este 
motivo desarrollaremos aquí más extensamente este apartado 
dado que se pretende construir un sistema de detección de los 
trastornos del neurodesarrollo tomando como origen las 
alteraciones psicomotoras de los primeros años de vida. 
1.2.2.- El desarrollo psicomotor 
Nos encontramos diversidad de definiciones alrededor del 
concepto “desarrollo psicomotor”. Illingworth lo define como 
“un proceso continuo, que se inicia en la concepción y culmina 
en la madurez, con una secuencia similar en todos los niños pero 
con un ritmo variable” (Illingworth R. , 1983).  Nieto, lo define 
como “las múltiples transformaciones que en lo biológico, 
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psíquico y social va a experimentar, desde el momento de la 
concepción hasta la complejidad del ser adulto” (Nieto, 1993).  
El desarrollo psicomotor es el término más utilizado para hacer 
referencia al crecimiento y desarrollo del cerebro y SNC, así 
como a la progresiva adquisición de habilidades del niño/a, 
generalmente en las siguientes áreas: motricidad, sociabilidad, 
lenguaje y sensorial. Habitualmente el término psicomotor se 
delimita a los tres primeros años de vida. (Álvarez & Giner, 2007) 
De la lectura de las diferentes aproximaciones a la explicación del 
desarrollo humano en general y del desarrollo psicomotor en 
particular, se desprenden algunos principios sustanciales para la 
intervención en Atención Temprana. En primer lugar y quizás la 
más importante es que el desarrollo psicomotor sigue una pauta 
normativa. Desde el nacimiento del bebé, incluso según 
numerosos autores también durante el proceso de desarrollo 
intrauterino, hasta la consecución de la marcha bípeda, la 
prensión radial y el habla, se producen una serie de etapas 
evolutivas o hitos evolutivos que de forma transcultural se dan en 
todos los humanos. Es un proceso muy complejo en el que 
intervienen diferentes estructuras y sistemas cuya 
interdependencia obliga a un estudio sistémico integrado. El 
desarrollo psicomotor depende del entrenamiento, de la 
oportunidad de experimentar sensaciones propioceptivas que 
motivaran otros movimientos. El inicio de esta actividad de 
'feedforward'3 como retroalimentación añadida a la información 
estimular del entorno, genera una estimulación que lleva al bebé 
a ejercitar repetidas veces movimientos en principio sin más 
sentido que el propio movimiento y que permitirán ejercitar y 
diferenciar masas musculares, generar patrones de movimiento, 
regular la postura y el equilibrio y en definitiva elaborar a nivel 
cortical programas motores complejos como puede ser la propia 
locomoción. 
1.2.3.- El desarrollo psicomotor durante el primer año de vida. 
Existen numerosos textos en los que se puede encontrar 
información descriptiva del desarrollo del niño durante el primer 
3 Información generada por el propio organismo. 
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año de vida (Illingworth R. ,1992; Kiphard, 1990; Craig & 
Baucum, 1999; Shelov & Altmann, 2009; Shelov S. P., 2010). 
Antes de iniciar la descripción, es necesario advertir al lector 
que no existe consenso entre los diferentes autores consultados 
sobre los cortes de edad más relevantes, ni sobre la 
denominación de las áreas del desarrollo a describir. Así, 
encontramos en la literatura autores como Gesell, Osofsky, y 
otros (Gesell A.,1974; Osofsky,1987; Horowitz,1989, 
Illingworth R., 1992) diferencian  el primer mes, que denominan 
periodo neonatal, del resto del primer año que dividen en tres 
periodos, hasta los cuatro meses, hasta los ocho meses y hasta el 
año de vida. Por el contrario, otros autores presentan la 
información por meses o trimestres naturales (Aguirre, 2001) y 
por último y más en el ámbito pediátrico, también existen 
autores que han hecho el esfuerzo de ajustar la exposición de 
hitos a las visitas de los programas de vigilancia del desarrollo 
del niño sano (Alvarez , Soria, & Galbe, 2009;Olhweiler,  Rotta,
Silva, 2002). 
Por otra parte, es importante caer en la cuenta que muchas 
conductas de las que proponemos observar son 
multidimensionales y en su desarrollo se ve implicada más de un 
área. En este sentido, dada la naturaleza del tipo de instrumento 
construido y que no daremos puntuaciones por área, 
consideramos conveniente solo tener en cuenta la puntuación en 
el área que consideramos principal. Desde este mismo prisma, el 
desarrollo se entiende como un todo y cualquier limitación en 
alguna de las áreas va a influir en las demás en mayor o menor 
medida. Por ejemplo, como señalan Cioni y colaboradores (Cioni, 
Paolicelli, Sordi, & Vinter, 1993), “un niño con limitaciones 
motoras tendrá menos oportunidades de explorar su entorno y por 
tanto menos oportunidades de aprender a partir de sus 
interacciones con los estímulos que le rodean”. El intento pues de 
dividir el desarrollo del niño en áreas es una mera forma de 
facilitar la administración y organizar la información de los test o 
escalas de desarrollo. 
Dado que el objetivo de este análisis,   es detectar los signos y los 
hitos evolutivos más importantes cara a la construcción de un 
sistema de detección, hemos pensado agrupar la información por 
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trimestres naturales. Así mismo, como los cambios implican 
diferentes áreas del desarrollo, agruparemos la información 
alrededor de los siguientes tópicos o áreas de desarrollo: 
a) Área motora:
Algunos autores, dividen esta área en dos sub-áreas, la de 
Motricidad Gruesa y la de Motricidad Fina. La primera 
se refiriere al uso de complejos conjuntos musculares 
necesarios para la sedestación, bipedestación, 
deambulación, etc. Y la segunda sub-área se refiriere casi 
específicamente a la coordinación necesaria para la 
manipulación de objetos con las manos como por ejemplo, 
la pinza o la prensión de objetos que conducirá al niño a 
conductas de autocuidado como la alimentación, el vestido 
o de desarrollo cognitivo como el juego o la escritura.
La evaluación de la adquisición de los hitos de desarrollo 
del sistema motor se ha utilizado tradicionalmente para 
estimar el nivel de desarrollo del niño (Gesell A. , 1925; 
Gesell & Thompson, 1938). La evaluación de las 
habilidades motoras no solo es importante cuando se 
examina el desarrollo general, sino que también está 
relacionada con otras muchas patologías (Brown, 2000; 
Ramus, Pidgeon, & Frith, 2003; Tseng, Henderson, Chow, 
& Yao, 2004). Estos hitos son buenos predictores del 
funcionamiento del niño, así pues Roid y Sampers 
entienden que son adecuados ya que (Roid & Sampers, 
2004):  
1. Son buenos indicadores del nivel de maduración
del sistema nervioso y son fácilmente mensurables
desde edades muy tempranas.
2. El retraso en la adquisición de las habilidades
motrices tempranas predice la aparición posterior
de problemas motores o cognitivos.
3. La curva de desarrollo de las habilidades motrices
tempranas es más escalonada que la de las
habilidades cognitivas.
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4. En los niños más pequeños el desarrollo de las
habilidades motrices es una medida más sensible
del nivel de maduración del sistema nervioso que
las medidas cognitivas
Resumiendo, se consideran los aspectos motores, básicos 
en la evaluación de niños, especialmente en las edades más 
tempranas y están conferidos como unos predictores 
significativos de problemas en el desarrollo del niño.  
b) Área cognitiva:
Esta área engloba el funcionamiento intelectual general. El 
término cognición se refiere, de forma general, al 
procesamiento de información que requiere el control de 
nuestra conducta intencionada. Las habilidades cognitivas 
incluyen un amplio rango de habilidades humanas como la 
memoria, la percepción, atención, resolución de problemas, 
el aprendizaje, etc. Aunque estas habilidades pueden variar 
todas, incluyen la habilidad para “comprender ideas 
complejas, adaptarse de una manera efectiva al ambiente, 
aprender de la experiencia, involucrarse en diferentes 
formas de razonamiento y resolver problemas” (Neisser, y 
otros, 1996).  “Los psicólogos cognitivos ven el desarrollo 
en términos de una adquisición gradual de un amplio rango 
de habilidades, más que un incremento cuantitativo 
tradicionalmente asociado con el término ‘inteligencia’” 
(Spreen, Risser, & Edgell, 1995). En cualquier caso, “existe 
un consenso en que las habilidades cognitivas generales son 
importantes aunque sean vistas de manera holística o como 
múltiples tipos inteligencia” (Neisser, y otros, 1996). “Los 
psicólogos cognitivos han reconocido la importancia de las 
capacidades cognitivas como un aspecto crucial en el 
desarrollo de los niños y que además interactúa con la salud, 
el lenguaje, contenidos académicos, aprendizaje y ajuste 
socioemocional” (Academies National Research Council of 
National, 2008). Incluye una primera sub-área denominada 
perceptivo-sensorial en la que se incluirían el desarrollo de 
los procesos de relación entre los estímulos externos y las 
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reacciones motrices básicas. Una segunda sub-área seria la 
capacidad de almacenamiento de información denominada 
Memoria. Esta sub-área permite recordar objetos, 
imágenes, personas, palabras, etc. Una tercera sub-área, 
consistirá en el desarrollo de estrategias de Resolución de 
Problemas (comprensión de la relación causa-efecto) y 
Razonamiento que darán paso, posteriormente a la 
capacidad de aprendizaje. Por último, dentro de este mismo 
área, se incluiría como un sub-área más el desarrollo de la 
Función Ejecutiva (Inhibición conductual, planificación, 
flexibilidad, etc.) 
c) Área del lenguaje y la comunicación:
Las dificultades en la adquisición del lenguaje pueden tener 
implicaciones graves para el desarrollo del niño. La 
presencia de retrasos o dificultades en el desarrollo del 
lenguaje predice la presencia de numerosos problemas en 
edades superiores (Craig, Connor, & Washington, 2003; 
Dickinson, McCabe, Anastasopoulos, Peisner-Feinberg, & 
Poe, 2003; Poe, Burchinal, & Roberts, 2004; Roth, 
Speece, & Cooper, 2002; Snow, Tabors, Nicholson, & 
Kurland, 1998). La identificación temprana de cualquier 
dificultad en el lenguaje es el prerrequisito para comenzar 
la intervención. “Los sistemas de cribado del lenguaje han 
sido implementados en muchos países nórdicos en el 
sistema de salud y han formado parte de los programas de 
vigilancia del desarrollo” (Bleses, Vach, & Jørgensen, 
2010). Se deben incluir en esta área tanto el desarrollo del 
lenguaje oral en sentido amplio (expresivo y 
comprensivo), como el lenguaje no oral (gestos, 
expresiones, señales).  
d) Área socio-emocional:
Como área socio-emocional incluimos, en primer lugar, la 
llamada competencia social, que nos indica el grado de 
efectividad que el niño tiene en las interacciones sociales 
con los otros (Fabes, Gaertner, & Popp, 2006), también 
tenemos que tener en cuenta la autorregulación que implica 
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cómo el niño modula su afecto, su pensamiento y 
comportamiento (Rothbart, Posner, & Kieras, 2006) y por 
último, la  inadaptación infantil, que hace referencia a un 
grupo de conductas que pueden emerger en diferentes 
momentos, en más de un contexto, en más de una relación 
y que pueden estar impidiendo o mermando la capacidad 
del niño para adaptarse de manera adecuada al 
funcionamiento familiar y social con sus iguales (Campbell, 
2006). 
La evaluación del desarrollo social es fundamental para 
conocer el funcionamiento del niño. En los últimos años se 
ha reconocido la importancia de detectar lo antes posible los 
problemas socioemocionales de los bebés y niños pequeños 
(AAP, 2001), “La identificación de problemas sociales y 
emocionales en niños es esencial si queremos ayudarles a 
construir competencias emocionales y sociales” (Feil, 
Severson, & Walker, 1998; Squires, Bricker, & Twombly, 
2003; Cicchetti, 1993). 
La afectación del área social presenta comorbilidad con 
muchos otros trastornos del desarrollo. El presentar 
dificultades en las habilidades sociales puede limitar 
gravemente las oportunidades para aprender y relacionarse. 
Se trata de las reacciones personales del niño ante los demás 
seres de su entorno, las relaciones con la familia, iguales, 
maestros, desarrollo de empatía, lectura de la mente y 
comprensión de los sentimientos de los demás. 
El estudio normativo del desarrollo ha permitido construir 
escalas de desarrollo como por ejemplo la escala de 
Bayley (Bayley, 1969, Escala de Desarrollo de Batelle 
(Newborg, Stock, & Wnek, 1998),  la escala de desarrollo 
psicomotor de la primera infancia de Brunet-Lezine 
(Brunet & Lezine, 1980), escala de evaluación del 
comportamiento neonatal de Brazelton (Brazelton & 
Nugent, 1997)  o dentro de nuestro país la Escala 
Observacional del desarrollo de Secadas (Secadas F. , 
2011) o escala Haizea-Llevant  (Fernandez & Alvarez, 
1989), entre otras. 
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No obstante, si atendemos al valor predictivo de las 
conductas o hitos evolutivos sobre patologías concretas, los 
estudios empíricos nos ofrecen resultados contradictorios. 
Dado que el desarrollo de los niños se ve influenciado por 
distintos factores, es normal observar diferencias en las 
edades de adquisición de determinados hitos o habilidades. 
“Datos empíricos han demostrado que incluso el desarrollo 
‘normal’ puede ser un concepto extremadamente variable” 
(Oppenheim R. W., 1981). Existen hitos del desarrollo en 
un periodo de edad, pero es bien cierto que en ocasiones 
encontramos a niños que no alcanzan alguna habilidad y se 
trata de variaciones dentro de la normalidad. “El desarrollo 
no es un proceso rígido ni estereotipado, existe variabilidad, 
siendo ésta una característica de la normalidad que debemos 
conocer” (Fejerman & Fernández, 1998). En este mismo 
sentido, Iceta y Yoldi establecen como ejemplo algunas 
variaciones de la normalidad sin carácter patológico (Iceta 
& Yoldi, 2002): 
 Pinza manual entre el dedo pulgar y medio.
 DAI (Deambulación Autónoma Independiente) en forma
de gateo, sobre nalgas, reptando.
 Marcha sin fase previa de gateo.
 Marcha de puntillas.
 Rotación persistente de la cabeza.
 Retraso simple de la marcha.
 Movimientos asociados: sincinesias.
 Retraso en saltar sobre un pie.
Algunas de estas conductas se asociaron a patologías concretas 
por lo que se cargaron de connotaciones patológicas, aunque por 
si solas no son significativas en el desarrollo del niño. 
En el proceso de construcción del Sistema de Detección objeto de 
esta tesis, se optara por seleccionar los ítems representativos del 
desarrollo normativo precisamente para evitar el problema 
anteriormente descrito. 
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1.2.3.1.- Descripción de los hitos del desarrollo más relevantes durante 
el primer trimestre de vida (0 a 3 meses) 
Los bebes durante los primeros días e incluso semanas se mueven 
siguiendo un patrón global. Su postura tanto decúbito ventral 
como dorsal es asimétrica. El centro de gravedad del cuerpo esta 
desplazado hacia el cráneo. El sentido de la contracción muscular 
es centrípeto y no hay apoyos ni enderezamiento. 




FIGURA 3  IMÁGENES DE UN RN DENTRO DE LOS TRES PRIMEROS MESES DE 
VIDA EN DIFERENTES POSTURAS 
Cualquier estímulo del mundo interno o externo provoca un 
movimiento irradiado brusco y global denominado “holocinesia” 
(figura 3 a). Son capaces de discriminar formas geométricas y se 
interesa de manera especial por el rostro humano. Comienza la 
orientación sensorial tanto auditiva como visual. Están presentes 
diferentes reflejos arcaicos como el de succión, prensión, etc. 
(figura 3 b). A las seis semanas, el 70% de los niños comienzan a 
fijar la mirada, esto significa que son capaces de concentrarse 
durante algún tiempo (eventualmente algún minuto) en un objeto 
(por ejemplo la cara de la madre) generando lo que se conoce 
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como mirada de ojos de muñeca (figura 3 c).  Durante el primer 
mes aproximadamente, predominan los reflejos aunque muy 
pronto se van modificando. Por ejemplo, el reflejo de succión es 
básico para la supervivencia del bebé, por eso todos los bebés 
succionan nada más nacer. Sin embargo el pezón de cada madre 
tiene una estructura particular, igual que los diversos tipos de 
biberones con los que se alimenta a los bebés. Es por esto que los 
niños realmente «aprenden» a mamar, o dicho en términos 
piagetianos, se acomodan a sus fuentes de alimentación, a la vez 





FIGURA 4 IMÁGENES DEL BEBÉ DENTRO DEL PRIMER TRIMESTRE DE VIDA 
En esta primera mitad del 1º trimestre los medios motrices no 
están tan diferenciados para permitir al niño desviar únicamente 
la cabeza en dirección al objeto. Así pues, el componente motor 
de la fijación óptica se manifiesta con un movimiento global que 
lleva al niño a la postura de esgrima (Reflejo de Extensión 
Cruzada, figura 3-d). A partir de la octava semana 
aproximadamente, el niño ya puede permanecer en decúbito 
dorsal un corto espacio de tiempo, lo que le permite comenzar a 
jugar con sus manos colocándolas en el centro de su cuerpo y bajo 
el control visual (figura 3e). Durante este periodo de tiempo, 
también se inicia la emisión de sonidos vocálicos de arrullo como 
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primera evidencia de producción vocal propia y diferenciada del 
llanto. 
Durante el primer trimestre se desarrolla la apertura de la mano. 
El niño recién nacido suele mantener la mayor parte del tiempo la 
mano cerrada mientras que al final del primer trimestre 
permanece más tiempo abierta (figura 4 a y b). El seguimiento de 
estímulos visuales ya es mucho más evidente e interesante para el 
niño (figura 4 c y d). 
Al final del primer trimestre de vida se han producido ya grandes 
cambios en el niño. Quizás uno de los más importantes es el 
incremento de masa corporal. En decúbito ventral el niño es capaz 
de apoyarse simétricamente en ambos codos levantando la cabeza 
(fig. 4b). El centro de gravedad se desplaza caudalmente hacia el 
pubis, y el niño es capaz de mantener 1/3 de su cuerpo fuera de la 
base de sustentación gracias a la contracción sinérgica de la 
musculatura ventral y dorsal del cuello. La contracción muscular 
deja de ser centrípeta y se dirige hacia los puntos de apoyo. 
Aparece la rotación cefálica y el niño es capaz de realizar 
movimientos en los tres planos del espacio. Se inicia el juego 
combinado mano con mano, junta las manos flexionando las 
piernas (figura 5). Al poder mantiene el equilibrio en decúbito 
dorsal y pasar sus manos por el plano visual, las descubre 
convirtiéndolas en un juguete. Las manos y pies están siempre por 
delante del tronco. 
En posición decúbito ventral y después de alcanzar el apoyo 
simétrico en los codos el niño es capaz de dirigir con la cabeza la 
mirada hacia un lado y al mismo tiempo desplazar el peso del 
cuerpo hacia uno u otro codo dependiendo desde donde se le esté 
estimulando o motivando.  Desde esa posición, podrá liberar uno 
de los brazos e incluso dirigirlo hacia un objeto estimulante. 
Podemos decir que en este momento, el niño ya ha puesto en 
marcha un patrón postural normal al converger la madurez de su 
sistema oseo-articular, muscular y su sistema nervioso central. 
Esta base postural triangular, que le va a permitir liberar y elevar 
el brazo prensor hasta unos 30º de flexión será el primer eslabón 
del volteo. El desplazamiento del centro de gravedad hacia un 
codo incluye la rotación de la columna dorsal hacia el brazo 
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extendido que es el mismo movimiento que en el futuro le 





FIGURA 5 FINAL DEL 3º MES JUEGO COMBINADO DE MANO CON MANO EN 
POSICIÓN DECÚBITO DORSAL 
Es precisamente después de los tres meses cuando, gracias a la 
liberación de la mano en decúbito ventral y al equilibrio en 
decúbito dorsal cuando se desarrolla la función prensora. Para su 
desarrollo es fundamental que ya haya desaparecido el reflejo de 
prensión y la mano permanezca abierta la mayor parte del tiempo. 
A partir de los tres meses se constituye el decúbito dorsal estable, 
condición fundamental para el desarrollo de la función prensora. 
Cuando el niño flexiona los miembros inferiores es capaz de 
mantener las 2/5 partes del cuerpo fuera de la base de 
sustentación. El centro de gravedad se desplaza en sentido 
craneal. A nivel psicológico, aparecen las primeras conductas 
adquiridas, denominadas reacciones circulares primarias. 
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Consisten en repetición de acciones sobre el propio cuerpo que 
conducen a un resultado interesante para el niño.   
Con el término propiocepción nos referimos a la estimulación 
procedente de los músculos y articulaciones en actividad, que 
brinda información respecto a la posición de las extremidades y 
al movimiento de diversas partes del cuerpo, así como a 
sensaciones de movimiento derivadas del aparato vestibular 
(órgano sensorial excitado diferencialmente por movimientos de 
la cabeza) encargado del equilibrio corporal. Los niños pueden 
diferenciar la información producida por sus propios 
movimientos, de la información producida por el medio. Los 
niños desde los 3 meses son sensibles a la congruencia espacial 
entre la información visual y la propioceptiva. Detectan 
discrepancias entre una imagen que invierte determinados 
invariantes espaciales y lo que ellos experimentan. Al hacerlo 
demuestran su capacidad para captar variaciones intermodales 
entre el espacio procesado visual y propioceptiva. Durante el 
según y tercer mes se inicia la intención comunicativa 
(intersubjetividad primaria) que se caracteriza porque se puede 
detectar diferencias en el comportamiento del niño ante la madre 
y los objetos. Estas diferencias se manifiestan en la expresión 
facial, los movimientos de las manos y las vocalizaciones. Dos 
tipos de comportamientos: acción, cuando se trata de los objetos, 
y comunicación, cuando se trata de las personas (Trevarthen, 
1982). 
Entre los signos de alerta en el desarrollo del niño en este periodo 
de edad (CDC4), se pueden enumerar los siguientes: 
 No responde ante ruidos fuertes.
 No sigue con la vista a las cosas que se mueven.
 No sonríe a las personas.
4 CDC, Centers for Disease Control and Prevention. Documentos disponibles 
en http://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/downloads.html. En el CDC 
el corte de edad de tres meses no existe, existe el de dos y cuatro meses. El que 
aquí se presenta es una combinación de ambos. 
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 No se lleva las manos a la boca.
 No puede sostener la cabeza en alto cuando empuja el
cuerpo hacia arriba estando boca abajo.
 No sigue con la vista a las cosas que se mueven.
 No sonríe a las personas.
 No puede sostener la cabeza con firmeza.
 No gorjea ni hace sonidos con la boca.
 No se lleva las cosas a la boca.
 No empuja con los pies cuando le apoyan sobre una
superficie dura.
 Tiene dificultad para mover uno o los dos ojos en todas
las direcciones.
En síntesis, en el cuadro 1 presentamos una relación de los hitos 
más importantes al finalizar el primer trimestre de vida que se 
utiliza por diferentes autores como indicadores del desarrollo 
típico. Como puede observase existe una cierta discrepancia tanto 
en las áreas del desarrollo como a la hora de clasificar los hitos 
en una u otra. 


















































































































3MG1 Levanta la cabeza cuando está boca abajo. X X X X X X 
3MG2 Mantiene la cabeza fija, sin necesidad de soporte. X X X X 
3MG3 Estira las piernas y patalea cuando está boca abajo o boca arriba. X X 
3MG4 Abre las manos. X X X 
3MG5 Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una superficie firme. X X X 
3MG6 Lleva su mano a la boca. X X X X X 
3MF1 Agarra y sacude juguetes de mano. X X X X X 
3MF2 Cuando está boca abajo puede darse vuelta y quedar boca arriba. X 
3MF3 Su desarrollo corporal es armónico (simétrico). X 
AREA DE AUDICIÓN, COMUNICACIÓN Y LENGUAJE 
3L1 Reconoce la voz familiar mediante una sonrisa. X X X 
3L2 Trata de alcanzar los juguetes con la mano. X 
3L3 Empieza a balbucear. X X 
3L4 Coordina las manos y los ojos, como cuando juega a esconder la carita detrás de sus manos. X 
3L5 Sigue con la vista a las cosas que se mueven, moviendo los ojos de lado a lado. X 
3L6 Empieza a imitar sonidos. X X 
3L7 Voltea la cabeza en dirección a los sonidos. X 
3L8 Succiona y deglute sin problemas el pecho o la tetina del biberón. 
3L9 Deglute sin problemas. 
AREA SOCIO-EMOCIAL 
3SE1 Empieza a sonreír socialmente. X X X X X 
3SE2 Mira a la persona que le habla, juega con ella y puede llorar cuando se acaba el juego. X X X X 
3SE3 Es más expresivo y se comunica más con expresiones faciales y corporales. X X 
3SE4 Imita algunos movimientos y expresiones faciales. X X X X 
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AREA COGNITIVA 
3C1 Mira y observa la cara con mucha atención. X X 
3C2 Sigue con la vista objetos en movimiento. X X X X 
3C3 Reconoce objetos y personas familiares desde lejos. X X X X 
3C4 Responde ante demostraciones de afecto. X X 
3C5 Se mira las manos y se las lleva a la boca. X X X 
CUADRO 1 HITOS DEL DESARROLLO MÁS RELEVANTES AL FINALIZAR EL PRIMER TRIMESTRE DE VIDA. OBSERVACIONES: 
LA AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS ESTABLECE EL INTERVALO DESDE LOS 0 A LOS TRES MESES, MIENTRAS QUE EL 
CDC Y OTROS AUTORES LO ESTABLECEN HASTA LOS CUATRO MESES. 
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1.2.3.2.- Descripción de los hitos más relevantes durante el segundo 
trimestre de vida (4 a 6 meses) 
Sobre los cuatro meses y medio a cinco meses de vida, comienza 
el “cruce de la línea media”, cuando se encuentra en decúbito 
dorsal. Se le muestra un objeto y el niño lo sigue con la mano 
aunque no lo puede coger. Esta acción hace que desplace el centro 
de gravedad lateralmente y cranealmente, consiguiendo un apoyo 
en el lado facial sobre el hombro. Comienza la rotación de la 




FIGURA 6 FINAL DE 4º MES JUEGO DE OJO-MANO-BOCA; OJO-MANO-PIE-
BOCA 
Desde el nacimiento la boca del bebé ha sido uno de los elementos 
básicos de generación de sensaciones. Al final del cuarto mes 
descubre sus manos con la boca. La parte alta del tronco esta 
simétrica (nariz, barbilla, esternón, ombligo y pubis). Puede yacer 
en una postura que recuerda a la de sedestación pero sobre la 
espalda, manteniendo el equilibrio. Desde el segundo o tercer 
mes, el niño integra diferentes canales sensoriales, el primero es 
seguramente el táctil-visual, mientras se produce ya en el segundo 
trimestre de vida, en concreto la integración de los movimientos 
labiales y los sonidos correspondientes. 
El desarrollo del equilibrio en decúbito dorsal, su automatización 
mediante un programa motor, junto con el desarrollo que se 
produjo en la primera parte del semestre de la prensión, permitirá 
que al final del primer semestre al ofrecerle un juguete desde 
cualquier lado, lleve la mano entreabierta hacia el objeto, coja el 
objeto y lo sitúe delante de su cara llevándolo posteriormente a la 
otra mano y a la boca. 
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 a  b 
FIGURA 7 DESARROLLO DE LA PRENSIÓN CON LAS DOS MANOS EN LA LÍNEA 
MEDIA 
Sobre los seis meses de vida, en decúbito ventral aparece el apoyo 
simétrico sobre las dos manos, el niño extiende los brazos con 
ligera flexión de codo (10º),  apoyando la mano abierta y 
desarrollada; la mano se apoya centrada, ha desaparecido la 
desviación cubital de muñeca y por supuesto el reflejo de prensión 
palmar. El centro de gravedad ha descendido más caudalmente y 
por primera vez apoya la parte inferior del cuerpo parte media-
distal interna del muslo. Aparecen los movimientos laterales de 
masticación. 
El volteo de decúbito dorsal a ventral aparecerá al final del primer 
semestre de vida.  El inicio de esta nueva forma de locomoción o 
cambio postural se realiza por medio de un apoyo transitorio y 
fugaz donde la cabeza se eleva lateralmente del plano de apoyo. 
La motivación que lleva al movimiento o cambio postural 
inicialmente accidental es la avidez por poseer el objeto siendo la 
mirada la que conduce esta acción. Aparece la función rotadora 
de la musculatura abdominal. La aparición y sobre todo la 
repetición de estas acciones desarrollaran el subsiguiente 
programa motor que conducirá a un mayor control postural 
automático y consecuentemente a un mayor nivel de maduración 
y diferenciación de las vías y del S.N.C. En relación al lenguaje y 
la comunicación, se hace más evidente y frecuente la respuesta 
con “sonrisa” a la presencia de los cuidadores. Los sonidos de 
arrullo cambian en altura tonal modulada entremezclado sonidos 
de consonantes. 
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A nivel psicológico, el niño durante el segundo semestre inicia el 
interés por objetos externos al propio cuerpo (Reacciones 
circulares secundarias), por lo tanto, estamos ante un bebé que se 
interesa por los efectos que provocan sus propias acciones: tirar, 
empujar, golpear, agitar... No obstante, hay que recordar que 
estamos aún en un estadio en el que no ha hecho su aparición en 
el escenario psicológico la capacidad intencional, por lo tanto las 
actividades típicas del mismo no son consecuencias planificadas 
o buscadas, sino efectos procedentes de descubrimientos azarosos
que se repiten por el placer que le proporcionan al bebé.


















































































































6MG1 Se voltea para ambos lados (de estómago a espalda y de espalda a estómago). X X X X X 
6MG2 Boca arriba se coge los pies. X 
6MG3 Estando boca abajo se apoya en un codo para alcanzar un objeto con el otro brazo. X X 
6MG4 Se mantiene sentado apoyándose en las manos primero y luego sin ellas. X X X X X 
6MG5 Apoya todo su peso en sus piernas. X X X X 
6MF1 Trata de alcanzar objetos con una mano. X X 
6MF2 Pasa objetos de una mano a otra. X X X X 
6MF3 Usa los dedos como rastrillo para acercar objetos con las manos. X X X 
6MF4 Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca arriba. X X 
6MF5 Se mece hacia adelante y hacia atrás, a veces gatea primero hacia atrás y luego hacia 
adelante. 
X X 
AREA DE AUDICIÓN, COMUNICACIÓN Y LENGUAJE 
6L1 Reacciona cuando se menciona su nombre. X X 
6L2 Reacciona cuando se le dice “no”. X 
6L3 Puede distinguir las emociones por el tono de voz . X 
6L4 Responde a los sonidos con sonidos. X X 
6L5 Expresa gozo y disgusto verbalmente. X X 
6L6 Balbucea grupos de sonidos. X X X X 
AREA SOCIO-EMOCIONAL 
6SE1 Disfruta de juegos sociales. X X X X 
6SE2 Se interesa en su imagen reflejada en los espejos y sonríe. X X X X 
6SE3 Reacciona a las expresiones de emoción de otras personas y parece contento a menudo. X X X X 
6SE4 Reconoce las caras familiares y comienza a darse cuenta si alguien es un desconocido. X X 
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AREA COGNITIVA 
6C1 Encuentra objetos parcialmente escondidos.  X X X X 
6C2 Explora con las manos y la boca. X X X 
6C3 Se esfuerza por alcanzar objetos fuera de su alcance. X X 
6C4 Se siente atraído por objetos de colores. X 
6C5 Sigue el movimiento de objetos con la mirada. X X 
6C6 Juega a esconder su carita detrás de las manos. X X X 
CUADRO 2 HITOS EVOLUTIVOS MÁS RELEVANTES AL FINAL DEL SEXTO MES. AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS EL INTERVALO DE
EDAD LO ESTABLECE DE 4 A 7 MESES, MIENTRAS QUE EN EL RESTO LA EDAD DE REFERENCIA SON LOS 6 MESES. 
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Entre los signos de alerta en el desarrollo del niño en este periodo 
de edad (CDC5), se pueden enumerar los siguientes: 
 No trata de agarrar cosas que están a su alcance.
 No demuestra afecto por los cuidadores.
 No reacciona ante los sonidos de alrededor.
 Tiene dificultad para llevarse las cosas a la boca.
 No emite sonidos de vocales ("a", "e", "i").
 No rueda en ninguna dirección para darse la vuelta.
 No se ríe ni hace sonidos de placer.
 Se ve rígido y con los músculos tensos.
 Se ve sin fuerza como un muñeco de trapo.
En síntesis, en el cuadro 2 presentamos una relación de los hitos 
más importantes al finalizar el sexto mes de vida que se utiliza 
por diferentes autores como indicadores del desarrollo típico. 
Como puede observase existe una cierta discrepancia tanto en las 
áreas del desarrollo como a la hora de clasificar los hitos en una 
u otra. 
1.2.3.3- Descripción de los hitos más relevantes durante el tercer 
trimestre de vida (7 a 9 meses) 
A partir de los seis meses es donde ambos decúbitos, ventral y 
dorsal se encuentran, ya sea sobre el apoyo en los codos o las 
manos, para lograr progresivamente conseguir la verticalización. 
El volteo como locomoción sigue un patrón cruzado. 
Durante el tercer trimestre se inicia el proceso de verticalización 
y locomoción hacia delante. El niño alcanza, desde decúbito 
dorsal la posición de cuatro patas y desde esta posición se iniciará 
la locomoción propositiva.  
Al final del tercer trimestre el niño adquiere la sedestación oblicua 
y es capaz de liberar una mano para prender el objeto. En el tercer 
trimestre esta posición (antes pasajera) se convierte en una 
postura, que surge desde el decúbito lateral. Aparece el 
5 CDC, Centers for Disease Control and Prevention. Documentos disponibles 
en http://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/downloads.html 
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enderezamiento del tronco en el plano frontal hacia el vertical, 
donde el centro de gravedad será mantenido y llevado hacia arriba 
en contra de la gravedad. Esta postura de sedestación oblicua está 
al servicio de la prensión en un espacio más amplio, el espacio de 
arriba. Las manos y las nalgas se constituyen como órganos de 
apoyo. Aparece la prensión en tenaza. 
 Sobre los nueve meses de vida, el niño adquiere la sedestación 
libre al liberar los miembros superiores para llevar a cabo la 
función prensora (figura 9 y 10). A partir de este momento el niño 
ya puede elegir, según sus intereses, diferentes posturas: 
sedestación con piernas extendidas, posición de cuatro patas, 
gateo, comienzo de la verticalización, etc.  
a b
C 
FIGURA 8  EL NIÑO SOBRE LOS NUEVE MESES ES CAPAZ DE ENCONTRAR EL 
OBJETO OCULTO E INICIAR EL JUEGO SIMBÓLICO 
FIGURA 9 SEDESTACIÓN LIBRE E INICIO DEL GATEO 
Con respecto al desarrollo de la función de prensión es también 
durante el noveno mes cuando aparece por primera vez la 
oposición del pulgar, separándose el índice y el pulgar del resto 
de los dedos y apareciendo la función de pinza fina: Pinza 
Inteligente. 
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FIGURA 10 DIRIGE SU MANO HACIA EL OBJETO EN EQUILIBRIO, 
DESARROLLA LA PINZA CON EL ÍNDICE Y EL PULGAR 
En este periodo de tiempo, el niño ha pasado de emitir ligeros 
ruidos a chillar y cacarear. Se complace efectuando emisiones de 
vocalizaciones espontáneas, algunas consonantes e incluso 
alguna sílaba.  Se empiezan a observar conductas claramente 
intencionales.  Por ejemplo, un bebé sentado en su alfombra de 
juegos quiere un juguete al que no alcanza y, como aún no gatea, 
tira de la alfombra para acercárselo. Este tipo de conductas ya 
intencionales coinciden en el desarrollo con los primeros indicios 
de anticipación por parte del niño. Es decir que se da un 
reconocimiento de que algo va a suceder, pero siempre en el 
contexto de acciones rutinarias, que no implican la capacidad 
representacional. Por ejemplo, el bebé anticipa que su madre va a 
salir de casa cuando la ve poniéndose el abrigo y rompe a llorar. 
Durante este periodo de tiempo se inician el desarrollo funciones 
básicas comunicativas (intersubjetividad, atención conjunta, 
interacciones diádicas, etc (Hayes, 1984)). Los mecanismos 
característicos son: 
Interacción cara a cara: La madre dirige su atención y mirada 
hacia el rostro del niño, gesticula y emite sonidos frente a él, 
reclamando al mismo tiempo su atención, y sus respuestas. El 
niño responde inicialmente de forma indiscriminada, y 
gradualmente va dirigiendo hacia puntos luminosos, 
movimientos y sonidos producidos por su madre. 
Conductas de Apego: El niño manifiesta mayor tranquilidad 
cuando siente el contacto materno, al oír su voz, etc. La 
preferencia por proximidad de la madre frente a otros, se inicia 
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muy temprano y se hace evidente hacia los ocho meses en la 
“angustia ante el extraño”. 
La Imitación: Contribuye al desarrollo de la comprensión de 
uno mismo y de los otros. La madre intenta comunicarse con 
el hijo mediante la imitación de los sonidos y gestos 
espontáneos de bebé, la madre atiende más a la conducta que 
encaja con la suya y el hijo sonríe en respuesta a las 
imitaciones de la madre. La imitación del niño se considera 
como intercambio social cuando el bebé responde con 
atención, imitación y sonrisas a la conducta previa del adulto. 
El bebé puede aprender gestos como mover la mano en el 
sentido de decir “adiós” aunque en ocasiones lo utilice de 
forma inadecuada. 
Todos estos son recursos comunicativos que pueden funcionar 
perfectamente en ausencia de lenguaje. A menudo, acompaña las 
expresiones comunicativas con la emisión de sonidos de hasta dos 
silabas, también es capaz de imitar algunos sonidos. En los niños 
en los que estos recursos comunicativos no son regulados en 
contactos con los adultos, pueden desarrollarse posteriormente 
cuadros clínicos irreversibles. Entre los signos de alerta en el 
desarrollo del niño en este periodo de edad (CDC6), se pueden 
enumerar los siguientes: 
 No se sostiene en las piernas con apoyo.
 No se apoya en las piernas con apoyo.
 No balbucea ("mamá", "baba", "papá").
 No juega a nada que sea por turnos como “me toca a mí,
te toca a ti”.
 No responde cuando llamas por su nombre.
 No parece reconocer personas conocidas.
 No mira hacia donde usted señala.
 No pasa juguetes de una mano a otra
6 CDC, Centers for Disease Control and Prevention. Documentos disponibles 
en http://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/downloads.html 
















































































































9MG1 Se puede sentar sin ayuda. X X X X X X 
9MG2 Gatea hacia adelante apoyado en el estómago. X X X 
9MG3 Se para en manos y rodillas. X 
9MG4 Se arrastra usando las manos y rodillas. X 
9MG5 Cambia de posición (de sentado pasa a gatear o se pone boca abajo). X X 
9MG6 Se levanta solo. X X X X 
9MG7 Gatea. X X X 
9MF1 Desarrolla la pinza con el dedo índice y el pulgar. X 
9MF2 Golpea dos objetos uno contra el otro o sobre la superficie. X X X 
9MF3 Saca y pone objetos en recipientes. X X 
9MF4 Deja que se lleven los objetos. 
9MF5 Explora los agujeros metiendo el dedo índice.  X X 
AREA DE AUDICIÓN, COMUNICACIÓN Y LENGUAJE 
9L1 Responde a solicitudes verbales sencillas (su nombre). X 
9L2 Reacciona cuando le dicen “no”. X X X 
9L3 Usa gestos simples con significado como sacudir la cabeza de un lado a otro para decir 
“no” o mover la mano para decir "Adios". 
X 
9L4 Dice “papá” y "mamá". X X X X 
9L5 De forma espontánea puede utilizar exclamaciones como "oh-oh!". X 
9L6 Trata de imitar sonidos y alguna palabra. X X 
9L7 Señala objetos con los dedos. X X X 
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AREA SOCIO-EMOCIONAL 
9SE1 Manifiesta angustia ante el extraño. X X X X 
9SE2 Prefiere ciertas personas y juguetes. X X X X 
9SE3 Pone a prueba a los padres para ver cómo reaccionan a sus acciones. X 
9SE4 Puede manifestar temor o angustia ante algunas situaciones. X X 
9SE5 Prefiere a su madre o a la persona que lo cuida. X X 
9SE6 Repite sonidos o gestos para llamar la atención. X X 
9SE7 Se alimenta con los dedos por sí solo. X X X 
9SE8 Estira brazos y piernas para ayudar cuando lo están vistiendo. X 
AREA COGNITIVA 
9C1 Explora los objetos en diferentes formas (los sacude, los golpea, los tira, los suelta). X X X 
9C2 Encuentra fácilmente objetos escondidos. X X X X 
9C3 Mira la imagen correcta cuando se la nombran. X X 
9C4 Imita gestos. X X X 
9C5 Juega a esconder su carita detrás de las manos. X X X 
9C6 Empieza a usar correctamente los objetos (beber de una taza, cepillarse el pelo, marcar el 
teléfono, escuchar por el auricular). 
X X X 
9C7 Levanta cosas como cereales en forma de “o” entre el dedo índice y el pulgar. X X 
9C8 Pasa objetos de una mano a la otra con facilidad. X X 
CUADRO 3  HITOS DEL DESARROLLO MÁS SIGNIFICATIVOS AL FINALIZAR EL NOVENO MES DE VIDA (TERCER TRIMESTRE). AMERICAN 
ACADEMY OF PEDIATRICS EL INTERVALO DE EDAD LO ESTABLECE DE 8 A 12 MESES, MIENTRAS QUE EN EL RESTO LA EDAD DE
REFERENCIA SON LOS 9 MESES. 
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En síntesis, en el cuadro 3 presentamos una relación de los hitos más 
importantes al finalizar el noveno meses de vida que se utiliza por 
diferentes autores como indicadores del desarrollo típico. Como puede 
observase existe una cierta discrepancia tanto en las áreas del desarrollo 
como a la hora de clasificar los hitos en una u otra. Por otra parte, algunos 
de los hitos aparecen en varias áreas repetidas aunque con formulaciones 
diferenciadas. 
1.2.3.4.- Descripción de los hitos más relevantes durante el cuarto trimestre de 
vida (10 a 12 meses) 
Durante el cuarto trimestre aparece la verticalización y con ella debe 
desaparecer el reflejo plantar. Los primeros desplazamientos son 
laterales, con apoyo y que como la mayor parte de los movimientos 
aparece en primer lugar de forma involuntaria siempre en un esquema de 
relación con el objeto o con el adulto. La desaparición del reflejo plantar 
permitirá que apoye la parte lateral externa del pie. Con la verticalización 
y como preparación para la bipedestación autónoma. 
FIGURA 11 NIÑO DE 9-10 MESES INICIANDO EL GATEO 
Aunque a los diez meses el niño ya puede levantarse verticalmente, no 
puede desplazarse por eso utiliza el gateo. Este gateo es: Alternante, 
Recíproco, Cíclico y Global. El gateo es la antesala de la deambulación 
bípeda por lo que se considera de especial relevancia que el niño realice 
el gateo siguiendo el patrón homolateral correcto. Por otra parte y durante 
este periodo, la vertical alcanzada es considerada la mejor postura de 
orientación desde la que el niño puede tener un contacto más amplio con 
el medio que le rodea. 
A los doce meses comienza la bipedestación libre, con base de 
sustentación aumentada y los primeros pasos independientes.  Una vez 
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empieza la locomoción el progreso es exponencial iniciándose la 
actividad motriz gruesa. Empieza a desarrollar habilidades superiores 
como mantenerse con un solo pie e inicia la acción de correr, salto, etc. 
FIGURA 12 SEGUIMIENTO DE LA SEDESTACIÓN, A LA BIPEDESTACIÓN, LA MARCHA 
CON APOYO Y AUTÓNOMA 
Al finalizar del primer año de vida el niño debe mantener el equilibrio en 
los pasos hacia delante. A las pocas semanas puede detenerse en 
cualquier proceso de marcha. De la misma forma su interés por los 
objetos del entorno se incrementa notablemente como la función 
prensora y la pinza, ya no solo es capaz de coger un objeto, puede incluso 
coger dos con una sola mano. 
FIGURA 13 DESARROLLO DE LA FUNCIÓN DE PRENSIÓN 
El comienzo de la marcha coincide con la del habla (maduración motora 
fina de la musculatura y órganos implicados en el lenguaje oral, las 
praxias linguales, mandibulares y labiales se coordinan de forma muy 
precisa para emitir la palabra, hasta aproximadamente los 8 meses, las 
funciones de los órganos antes citados se coordinan de forma más burda 
ya que el objetivo inmediato es perfeccionar la alimentación). A nivel 
cognitivo, es capaz de reconocerse a sí mismo por medio de la imagen en 
el espejo y manifestar interés por su imagen y la de los demás. Hacia 
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finales del primer año de vida, el niño amplía su ámbito de interacción, 
pasando del simple intercambio madre-hijo a interesarse por los objetos 
o sucesos de su entorno integrando objetos y fenómenos en esta
interacción ya consolidada, iniciándose un tipo de interacción más 
compleja, que le lleva a una fase de interacción triádica, también 
denominada como “intersubjetividad secundaria”, dentro de la cual 
empieza a reconocer a los otros como agentes intencionales 
diferenciándolos de los objetos. Las pautas de comunicación 
intencionada, destinadas a cambiar el mundo físico (protoimperativos) o 
a cambiar el mental (protodeclarativos) se establecen a lo largo de este 
periodo y deben ser muy evidentes entre los 12 y los 18 meses. 
El niño de un año inicia, por medio de las reacciones circulares terciarias, 
el descubrimiento de nuevos medios.  Estas reacciones, se inician de 
forma fortuita y se repiten. En esta ocasión la reproducción de la acción 
da lugar a una verdadera experimentación. En este caso el niño va más 
allá y varía, gradúa, cambia ligeramente sus modos de acción observando 
las consecuencias que provocan.  
FIGURA 14 RECONOCIMIENTO DE SU PERSONA EN EL ESPEJO 
En el niño aparece la comunicación intencionada y su conducta se hace 
más estratégica y propositiva dando origen a inicios rudimentarios de la 
función ejecutiva (Diamond & Gilbert, 1989), que posibilitan la 
emergencia de pautas de atención sostenida conjunta. Comprende 
algunas ordenes simples, utiliza holofrases como “bebé 
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”, “adiós”, “hola”, puede imitar sonidos asignándolos a objetos, animales 
o personas como “/guau-guau/” para referirse al perro. En sus
expresiones existe ya un control de la entonación. 



















































































































12MG1 Se puede sentar sin ayuda. X X X X 
12MG2 Gatea. X 
12MG3 Se mantiene de pie en equilibrio. X X X 
12MG4 Cambia de posición (de sentado pasa a gatear o se pone boca abajo). X 
12MG5 Se levanta solo. X X 
12MG6 Camina apoyándose en los muebles. X X X X X 
12MG7 Puede dar 2 ó 3 pasos sin apoyarse. X X X X X 
12MF1 Agarra objetos pequeños entre el dedo índice y el pulga. 
12MF2 Golpea dos objetos uno contra el otro. X X 
12MF3 Pone y saca objetos en recipientes. 
12MF4 Deja que se lleven los objetos. X 
12MF5 Tira de juguetes cuando camina. X X 
12MF6 Golpea una pelota con el pie. X X 
AREA DE AUDICIÓN, COMUNICACIÓN Y LENGUAJE 
12L1 Responde a su nombre. X 
12L2 Señala alguna parte de su cuerpo cuando se le nombra. X 
12L3 Responde a solicitudes verbales sencillas. X X 
12L4 Reacciona cuando le dicen “no”. X 
12L5 Usa tres o cuatro palabras con cierta consistencia. X 
12L6 Demuestra que percibe las emociones del adulto imitándolo (Risas, llanto, enfado). X 
12L7 Juega de forma reciproca. X 
12L8 Indica sus necesidades de forma verbal o no verbal. X 
12L9 Usa gestos simples, como mover la cabeza de lado a lado para decir “no” o mover la mano para decir 
“adiós”. 
X X X 
12L10 Dice “mamá” y “papá” y exclamaciones como “oh-oh”. X X 
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AREA SOCIO-EMOCIONAL 
12S1 Expresa su afecto a las personas que conoce. X 
12S2 Acepta a extraños en presencia de padre/madre o cuidador principal. X 
12S3 Imita movimientos de otras personas. X X X 
12S4 Puede pasar ratos solo en el parque jugando si ve y escucha a su madre de cuando en cuando. X 
12S5 Vocaliza y señala con el índice para pedir objetos o cosas mientras mira al adulto  para asegurarse 
sabe lo que quiere. 
X 
12S6 Ofrece el objeto que tiene en la mano al adulto para que participe en el juego. X 
12S7 Se alimenta con los dedos por sí solo. X 
12S8 Bebe solo en un vaso aunque pueda derramar el líquido. X 
12S9 Estira brazos y piernas para ayudar cuando lo están vistiendo. X X 
12S10 Le alcanza un libro cuando quiere escuchar un cuento. X X X 
12S11 Se entusiasma con la compañía de otros niños. X X 
AREA COGNITIVA 
12C1 Mira atentamente a dibujos y fotografías de cuentos y revistas. X X 
12C2 Sostiene el lápiz y es capaz de hacer trazos. X X X 
12C3 Hace construcciones poniendo una pieza encima de otra. X X 
12C4 Desenvuelve un objeto del papel que lo ocultaba buscándolo. X 
12C5 Empieza a usar correctamente los objetos (beber de una taza, cepillarse el pelo, marcar el teléfono, 
escuchar por el auricular).  
X 
12C6 Pide atención tocando a las personas con el dedo índice. X X 
12C7 Sigue instrucciones sencillas como “recoge el juguete”. X 
CUADRO 4 HITOS DEL DESARROLLO MÁS SIGNIFICATIVOS AL FINALIZAR EL PRIMER AÑO DE VIDA. : AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, NO 
CONTEMPLA UN INTERVALO DE EDAD DE 12 MESES, MIENTRAS QUE EN EL RESTO SÍ. 
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Entre los signos de alerta en el desarrollo del niño en este periodo de 
edad (CDC7), se pueden enumerar los siguientes: 
 No gatea.
 No se puede permanecer de pie con ayuda.
 No busca las cosas que ve esconder.
 No dice palabras sencillas como "mamá" o "papá".
 No aprende a usar gestos como saludar con la mano o mover la
cabeza.
 No señala a las cosas.
 Pierde habilidades que había adquirido.
En síntesis, en el cuadro 4 presentamos una relación de los hitos más 
importantes al finalizar el primer año de vida que se utiliza por 
diferentes autores como indicadores del desarrollo típico. Como puede 
observase existe una cierta discrepancia tanto en las áreas del desarrollo 
como a la hora de clasificar los hitos en una u otra. Al analizar 
conjuntamente los cuatro cortes de edad, observamos menor 
coincidencia en el último tramo, quizás precisamente por el incremento 
del número de hitos que se refieren. 
1.3.- Prevalencia de algunos trastornos del desarrollo 
Hasta la publicación de los sistemas de clasificación internacionales 
como el DSM y el CIE, existía una confusión terminológica en la 
categorización diagnóstica. Una de las contribuciones más relevantes, 
en nuestra opinión, de la reciente publicación del DSM-V (American 
Psychiatric Association, 2013), es precisamente la aparición como 
categoría diagnóstica del concepto de trastornos del neuro-desarrollo en 
la que, al asociarlos con el desarrollo neurológico, se define un periodo 
de tiempo en el que deben aparecer los síntomas (los tres primeros años 
de vida). Las dificultades a la hora de determinar la prevalencia de 
alguno de los trastornos incluidos en los Trastornos del Neuro-
Desarrollo, radican tanto en la discrepancia de los criterios diagnósticos 
7  CDC, Centers for Disease Control and Prevention. Documentos disponibles en 
http://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/actearly/downloads.html 
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utilizados, como también respecto a la técnica de recogida de 
información. 
De los datos procedentes de los trabajos de diversos autores (Galbe 
Sanchez-Ventura, 2013), se puede extrapolar que el retraso mental 
aparece en el 3% de la población, la parálisis cerebral infantil (PCI) en 
el 0,3- 0,5%, el síndrome de déficit de atención en el 5-7%, los 
trastornos de la comunicación y autismo en 4 casos cada 10.000, la 
hipoacusia 0,1-0,2%, la deficiencia visual grave 1-5 cada 10.000, y 
trastornos diversos del aprendizaje en el 5-7%. No obstante, los datos 
de prevalencia de los trastornos del neuro-desarrollo son dinámicos. Se 
debe tener en cuenta que los estudios de prevalencia se realizan 
generalmente sobre un único tipo de trastorno. En muchas ocasiones no 
existe un marcador biológico y recurrimos para el diagnóstico, pruebas 
psicométricas en unos casos y en otros, la observación conductual. 
Estos métodos nos llevan a la construcción o definición de “fenotipo 
conductual” (Flint & Yule, 1994). Un fenotipo conductual es un patrón 
de características de alteraciones motoras, cognitivas, lingüísticas y/o 
sociales que consistentemente se asocia con un trastorno biológico. El 
problema es que muchos síndromes y trastornos con entidad 
diagnósticas, comparten en su perfil sintomático, un mismo fenotipo 
conductual.  Este concepto es relativamente nuevo y se ha desarrollado 
en los últimos años debido al desarrollo de la genética, intentando 
relacionar los efectos o responsabilidad de determinados genes 
(genotipo), con las manifestaciones conductuales observadas (fenotipo 
conductual). Con esta problemática de delimitación conceptual es obvio 
que podemos encontrarnos con contradicciones y diferencias en los 
resultados sobre la prevalencia de diferentes síndromes y trastornos. 
Además, la metodología de recogida de información y las muestras de 
estudio suelen tener problemas de representatividad poblacional.  Así 
se pueden observar grandes diferencias si el estudio de la prevalencia 
se realiza mediante sistemas de revisión de historias clínicas. Esta 
técnica de recogida de información suele dar tasas de prevalencia 
mucho menores a las obtenidas por otros métodos. Un segundo método 
utilizado es el basado en la recogida de información directa en la 
consulta. Se trata de abrir una ventana de tiempo en el que se hace una 
recogida de información sistemática sobre toda la población susceptible 
de estar afectada por el trastorno que se estudia. Por último, el método 
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muestral se basa en una modificación del anterior, estudiando un grupo 
de personas o una zona determinada.  
Así, en la revisión de Wing (Wing, 1993), sobre un total de 16 estudios 
consultados publicados entre 1967 y 1991, para los trastornos del 
espectro autista (TEA) se ha estimado una prevalencia de alrededor del 
6,2/1.000 y de alrededor del 2/1.000 para el autismo propiamente dicho. 
Existe una preponderancia de los varones sobre las mujeres de 4 a 1, sin 
predominancia particular por grupos étnicos. El 68% de los niños con 
TEA tienen además retraso mental y dificultades educativas diversas. 
En una revisión posterior (Williams, Brayne, & Higgins, 2004), revisa 
un total de 42 estudios (1966 hasta 2004) encontrando una prevalencia 
media de 7,1/10.000 para el autismo típico y 20/10.000 para TEA, 
observándose a lo largo de los estudios consultados un incremento en 
las tasas obtenidas aunque con grandes variaciones justificables en 
algunos casos por los diferentes criterios diagnósticos y metodologías 
utilizadas. 
En España, la encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de 
salud realizada por el Instituto Nacional de Estadística en 1999 
concluye que el 2,24% de niños de 0 a 6 años tiene una limitación; el 
2,5% de niños de esta edad tiene un trastorno del desarrollo que no va 
a derivar forzosamente en discapacidad y otro 2,5% de niños presenta 
riesgo biológico o social de padecer un trastorno. Se prescinde en este 
trabajo del estudio pormenorizado de las discapacidades de los niños, 
alegando la dificultad que tiene su detección a estas edades. De 
cualquier modo estas cifras nos sitúan ante más de un 7% de niños que 
precisan seguimiento y/o tratamiento en los centros de atención 
temprana. Puede, por tanto, deducirse que estamos ante un problema de 
salud infantil verdaderamente prevalente. 
En definitiva y como resumen, en la aplicación piloto y considerando 
una muestra al azar de la población no sería esperable un porcentaje de 
detección superior al 10% de la muestra. 
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Capitulo II.- Detección de los trastornos del 
desarrollo 
2.1.- Introducción 
Los sistemas de detección o cribado (del inglés “Screening”) fueron 
originariamente medidas utilizadas para identificar a individuos 
potencialmente peligrosos para la salud comunitaria. La historia más 
conocida es la de la Isla de Ellis en New York, por la cual pasaron entre 
1892 y 1954 más de 12 millones de inmigrantes y muchos de ellos 
fueron sometidos a procedimientos de cribado en los que se decidía si 
eran aptos o no,  para entrar en USA. En la actualidad se utilizan 
sistemas de cribado a lo largo de todo el sistema de intervención socio-
sanitario. Se realizan, por ejemplo, cribados en las puertas de urgencia 
de los hospitales o en la intervención ante grandes catástrofes, en estos 
casos el objetivo es organizativo para poder dar una respuesta más 
rápida en función de la gravedad del enfermo atendido. Existen otros 
cribados más específicos como la detección de cáncer de mama en 
mujeres, donde el objetivo es poder diagnosticar de forma precoz la 
enfermedad de forma que se incremente la eficacia de las medidas 
terapéuticas. 
En nuestro caso, entenderemos “cribado” como detección de signos de 
alerta con la finalidad de, si se confirma la detección con otras pruebas, 
iniciar una intervención precoz. Por tanto, detección e intervención 
deben aparecer en cierta forma unidas. De nada sirve detectar si no 
podemos intervenir sobre los individuos que muestran señales del 
trastorno o de la enfermedad detectada. La identificación temprana o 
precoz de cualquier trastorno del desarrollo en los primeros años de vida 
facilita a los niños y sus familias los beneficios de los programas de 
Atención Temprana (en adelante AT). “Sin embargo la identificación 
de niños con retraso es inefectiva cuando está basada únicamente en la 
visitas rutinarias que se realizan en salud” (Rydz, Shevell, Majnemer, 
& Oskoui, 2005). Como afirma Canal (Canal & Col., 2006), la 
importancia de una detección precoz radica en ser una forma de poner 
en marcha medidas tanto terapéuticas como preventivas. Este autor 
pone como ejemplo un famoso eslogan canadiense que reza “cuanto 
antes lo sepas antes ayudas” (The sooner you know, the sooner you can 
help). Lamentablemente esto no es lo habitual en nuestro país (Canal & 
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Col., 2006), es aún frecuente un considerable retraso entre el momento 
de las primeras sospechas detectadas por los padres y el momento en el 
que reciben el diagnóstico del problema que presenta el niño  
2.2.- Características óptimas y Evolución de los sistemas de 
detección 
Los sistemas de cribado deben ser pruebas simples (aceptables y no 
costosas) que permitan separar a los sanos de los posibles enfermos. 
Estos últimos, necesitarán la confirmación mediante y otras pruebas 
complementarias. En el trabajo de Rico (Rico, 2013), se presenta una 
revisión de la evolución de los sistemas de detección. Son muchos los 
estudios y publicaciones que determinan las características optimas de 
los sistemas de detección ( Wilson & Jungner, 1968; Cochrane & 
Holland, 1970; Hamaka, 1986; Eddy, 1980; Prieto, 1995), de todos 
ellos podemos concluir que es importante una identificación lo más 
temprana o precoz posible de una determinada condición o 
enfermedad. El cribado e intervención o tratamiento, deben estar 
inexorablemente vinculados. Se debe hacer hincapié en la importancia 
de que haya un equilibrio entre el costo económico del cribado y los 
beneficios que se van a obtener con este, o sea, el programa debe ser 
rentable. Por último, se indica la necesidad de que este tipo de 
instrumentos sean simples sencillos, y rápidos de aplicar. 
2.2.1.- Cribado o detección del desarrollo 
El cribado del desarrollo no ha estado exento de críticas y de cierto 
escepticismo causado principalmente por el uso de instrumentos de 
cribado que no cumplían una serie de requisitos de calidad y que no han 
demostrado niveles esperados en la identificación de la condición 
buscada. En este sentido “han existido un gran número de instrumentos 
para pre-escolares que han sido implementados con poca o ninguna 
evidencia empírica” (Meisels S. , 1987). En cualquier caso, el objetivo 
de encontrar a niños con retraso lo antes posible sigue siendo prioritario, 
ya que la Intervención en Atención Temprana implica y requiere una 
detección precoz. 
“Los test de cribado del desarrollo tienen su punto de inicio en 1966 
cuando Knobloch et al., realizan una adaptación de los sd 
“Developmental Schedules” de Gesell y en 1967, Frankenburg y Dodd 
construyen el Test de Cribado del Desarrollo Denver (DDST)” (Meisels 
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S. , 1989). Estos primerísimos test de cribado del desarrollo fueron 
administrados a millones de niños en todo el mundo.   
FIGURA 15 RECORRIDO TERAPÉUTICO DE UN PACIENTE CON RETRASO EN EL 
DESARROLLO (ADAPTADO DE AAP, 2006) EN (VERICAT & ORDEN, 2010) 
En los últimos años los screenings de bebés y niños pequeños han ido 
tomando mucha fuerza. Ya desde finales de los años setenta se señala 
en la literatura especializada la necesidad de hallar sistemas de cribado 
del desarrollo como la forma más efectiva de identificar a niños con 
retraso en el desarrollo (Shonkoff, Dworkin, Leviton, & Levine, 1979). 
Son muchas las iniciativas que han utilizado sistemas de cribado con la 
finalidad de detectar a tiempo trastornos y enfermedades. Este auge es 
debido a que la investigación ha demostrado, no solo que los sistemas 
de cribado del desarrollo son una medida preventiva (Hix-Small, 
Marks, Squires, & Nickel, 2006), sino que los programas de 
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intervención temprana son rentables económicamente, además de 
producir beneficios en la familia y el niño a largo plazo (Rydz & col, 
2006; Arruabarrena & de Paul, 2012).  
Estas evidencias han llevado a que la Organización de Naciones Unidas 
recomiende la implementación de programas específicos para la 
detección precoz. “Los Estados deberían trabajar para la creación de 
programas realizados por equipos multidisciplinares de profesionales 
para la detección precoz, diagnóstico y tratamiento de deficiencia. Esto 
podría prevenir, reducir o eliminar los efectos incapacitantes” (ONU, 
1993). Del mismo modo, otras instituciones han reclamado la 
implantación de protocolos de detección precoz. La recomendación que 
realiza la Academia Americana de Pediatría en el 2001 y 
posteriormente en el 2006 (AAP, 2001) en relación con la vigilancia en 
el desarrollo y sistemas de cribado es incorporar a las visitas rutinarias 
de pediatría test de cribado del desarrollo de manera sistemática. En 
nuestro país el Grupo de Trabajo dedicado a la elaboración de las Guías 
de Práctica Clínica (GPC) 8  recomienda el uso de herramientas de 
cribado en la práctica de la atención primaria (SNS, 2009).  
2.2.2.- Instrumentos de cribado 
Se entiende que los instrumentos de cribado del desarrollo están 
diseñados para identificar o detectar a niños que presentan signos de 
alerta en su desarrollo y pueden necesitar una evaluación más 
exhaustiva para confirmar o descartar un trastorno del desarrollo. Los 
instrumentos de cribado del desarrollo evalúan las habilidades del niño 
en sus diferentes áreas (comunicación y lenguaje, motriz, adaptativa, 
socioemocional, cognitiva, conductual…) (Anastasi & Urbina, 1988; 
Meisels, S.J.; Provence, S., 1989). Tanto en Pediatría como en 
Psicología, se utilizan los hitos del desarrollo como base para la 
construcción de este tipo de instrumentos tal como quedó expuesto en 
el apartado 1.2.3 de esta tesis. “Los hitos del desarrollo son capacidades 
esperadas que deben ser observadas en un momento concreto en el 
desarrollo del niño, un fallo en la adquisición de estos hitos puede 
8 El Programa de Guías de Práctica Clínica (GPC) en el Sistema Nacional de Salud 
(SNS) del estado español tiene como objetivo por una parte, promover la elaboración, 
adaptación y/o actualización de GPC basadas en la mejor evidencia científica 
disponible con una metodología homogénea y contrastada y por otra difundir las GPC 
en el Sistema Nacional de Salud Pública. 
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indicar un trastorno o un retraso en el desarrollo” (Petermann & Macha, 
2008). Así pues, la base para la construcción de los instrumentos de 
cribado se suscribe en lo que se espera de un niño a determinada edad, 
o sea, lo que es capaz o no de realizar en un determinado momento de
su desarrollo evolutivo. 
Los sistemas de cribado, test, cuestionarios, etc., del desarrollo, suelen 
administrarse principalmente en las visitas del niño a pediatría y en el 
ámbito educativo. Suelen ser cuestionarios cortos y de administración 
sencilla (Aylward, 1995; Frankenburg, Dodds, Archer, Shapiro, & 
Bresnick, 1992; Hamiliton, 2006; Melchers, y otros, 2003). La 
administración oscila entre 10 minutos a los niños más pequeños y 20 
minutos a los preescolares. Los indicadores de calidad en estos test son 
los índices de fiabilidad, validez, sensibilidad y especificidad y en 
medidas derivadas de estas ( Camp, 2006; Johnson & Marlow,2006).
El sistema de cribado del desarrollo ideal sería aquel que cubriera todas 
las áreas del desarrollo, tuviera una buena validez de constructo, fuera 
aplicable a un rango amplio de edades y contara con una buena 
fiabilidad, sensibilidad y especificidad (Frankenburg W.,1994; 
Sameroff A. ,1985).  Los sistemas de “screening” están diseñados para 
cribar a los niños con algún tipo de riesgo de aquellos que no lo 
presentan, por lo que deberían ser enviados a una valoración más 
exhaustiva. “El objetivo clave en el cribado es la identificación de niños 
que necesitan una evaluación más exhaustiva para determinar si la 
intervención es necesaria” (Zero to Three, 1997).  
2.2.3. Dificultades en el cribado del desarrollo de niños pequeños 
Entre las dificultades que podemos encontrar en la construcción de 
instrumentos de cribado del desarrollo, la más importante quizá es la 
relativa a la selección de los hitos, reactivos o ítems en los que nos 
fijaremos a la hora de determinar si un niño sigue una pauta de 
desarrollo normativa o no, tal como quedó expuesto en el apartado 1.2.3 
de esta tesis. De la misma forma que no existe un acuerdo sobre la 
ubicación de un determinado hito evolutivo en un área de desarrollo, 
dada su condición de multidimensional, tampoco existe acuerdo sobre 
aquellos que, incumplidos, pueden constituir un problema 
(Frankenburg W. , 1994). Hoy por hoy, no existe un test de cribado que 
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nos identifique un problema en el desarrollo con un 99,9% de éxito, ni 
probablemente existirá. Los “screenings” del desarrollo no son tan 
fiables debido a no utilizar marcadores biológicos. Se trata de 
instrumentos que se basan fundamentalmente en la observación de 
conductas y, por ende, son menos fiables.  
Por último, la detección de trastornos graves en el desarrollo no suele 
implicar ninguna dificultad, ya que obviamente conllevan una 
desviación muy significativa en referencia a los hitos evolutivos que 
son evidentes. Las dificultades de detección se acrecientan en los 
trastornos más ligeros o menos significativos, conocidos en los países 
anglófonos como “mild delays”. En nuestro contexto, Sánchez 
Caravaca, los describe como “patologías no evidentes”, refiriéndose a 
estos trastornos como los que afectan al lenguaje, la capacidad cognitiva 
o los trastornos del aprendizaje que pueden pasar desapercibidos
inicialmente  debido  a la falta de signos precoces evidentes (Sánchez, 
2000). 
Es fundamental detectar lo antes posible a aquellos niños que tengan 
alteradas, en alguna medida, las habilidades y capacidades esperadas 
para su edad, pues puede ser un indicador de un trastorno en su 
desarrollo. “Retrasos en el desarrollo del habla y lenguaje así como en 
el desarrollo motor fino, grueso, social y dificultades en las habilidades 
de resolución de problemas en la infancia son marcadores para 
condiciones del desarrollo específicas, incluyendo trastornos del 
lenguaje y habla, necesidades educativas especiales, discapacidad 
cognitiva, trastornos del espectro autista, parálisis cerebral y 
dificultades en la visión o audición”  (Sices L. , 2007). De este modo, 
lo que nos advierte (de manera muy razonable) la Academia Americana 
de Pediatría en su informe sobre la vigilancia del desarrollo y el cribado 
a bebés y niños pequeños (AAP, 2001), es no esperar hasta que el niño 
no vaya cumpliendo y alcanzando hitos del desarrollo, sino actuar para 
reconocer lo antes posible cualquier riesgo de retraso para derivar al 
niño a los servicios de AT.  
Siguiendo esta idea, Sameroff entiende que “un primer método de 
predicción de las áreas de desarrollo (motora, lenguaje, cognición…), 
es evaluar los precursores (“early forms”) de estas conductas o 
comportamientos” (Sameroff A. , 1985). Los test de cribado deben tener 
como objetivo discernir si estos precursores funcionan correctamente 
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en el niño. A nivel de desarrollo motor, por ejemplo, el aumento 
progresivo de control cefálico del bebé es necesario para su posterior y 
adecuada evolución psico-motora. Si un niño tiene afectadas las 
funciones comunicativas (atención conjunta, proto-imperativos, proto-
declarativos…), tendrá serias dificultades en la producción de lenguaje. 
Los test de cribado deben tener la capacidad de poder evaluar estos 
precursores en cada área del desarrollo, para detectar con celeridad 
riesgos de posibles problemas. Como resulta obvio, nos falta mucha 
investigación para determinar el valor predictivo de muchos de estos 
hitos precursores. 
No podemos esperar a ver si un niño de forma espontánea consigue los 
hitos superiores y recupera la normalidad, sino que si hemos observado 
que en los hitos precursores está teniendo dificultades, deberíamos 
enviarlo a los programas de AT, ya que cuanto antes se comienza con 
un programa de intervención, se obtienen mejores resultados 
(Guralnick & Bennett, 1987; Yoshinaga-Itano, Sedey, Coulter, & 
Melh, 1998; Shonkoff & Hauser-Cram, 1987; Guralnick M. , 1998; 
Canal & Col., 2006). 
En nuestro país, son preferentemente los equipos de pediatría los 
profesionales que tienen contacto regular con el niño, esto los pone en 
una situación privilegiada para detectar cualquier dificultad en el 
desarrollo. La vigilancia del desarrollo que se lleva a cabo en pediatría 
se basa en una serie de visitas programadas al centro de salud, donde se 
recoge la historia clínica y se realiza la exploración del desarrollo del 
niño. Sin embargo, la realidad nos confirma que la identificación de 
niños con retrasos en el desarrollo por parte de los equipos de pediatría 
se realiza tarde o no se realiza hasta la entrada del niño en los 
servicios educativos (Glascoe & Dworkin, 1993; Palfrey J. , Singer, 
Walker, & Butler, 1994; Lavigne, Binns, & Chistoffel, 1994; IIER/
ISCIII, Grupo de Estudio de los trastornos del Espectro Autista, 2004; 
Rydz, Shevell, Majnemer, & Oskoui, 2005; Canal & Col., 2006). 
Aunque este tipo de visitas pueden ser una herramienta muy poderosa 
para la detección de trastornos en el desarrollo, su implementación se 
ve mermada por varias razones. La más importante es que, dada la 
carga asistencial, es escaso el tiempo del que los pediatras disponen 
para cada consulta, donde a parte de la observación del niño se deben 
recoger gran cantidad de datos e información médica (LeBaron, 
Rodewald, & Humiston, 1999;Haflon, Hochstein, Sareen, & al., 
2001). En segundo lugar, la eficacia de una buena detección depende 
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de la formación y el conocimiento del equipo de pediatría, del
desarrollo normativo en todas las áreas (socioemocional, 
comunicación y lenguaje, motora, cognitiva y adaptativa). Como 
comenta Illingworth (Illingworth R. , 1992) “el conocimiento de lo 
normal es la base fundamental para el diagnóstico de lo anormal”. Las 
evaluaciones del desarrollo realizadas a los niños por los equipos de 
pediatría, se han centrado tradicionalmente en el área motora. Los 
aspectos de comportamiento, socioemocionales, cognitivos y de 
comunicación o lenguaje eran secundarios. Paulatinamente este tipo 
de aspectos, en un principio olvidados, ha ido adquiriendo mayor 
importancia y, hoy en día, se va reconociendo por los equipos de 
pediatría el valor de todas las áreas del desarrollo como predictores o 
identificadores de futuros problemas. 
2.2.4.- Sistemas de screening cooperativos 
Las preocupaciones de la familia no han sido tenidas en cuenta a la hora 
de la detección de un trastorno del desarrollo. Los equipos de pediatría 
se fijan solo en lo que ven durante la consulta, en esos pocos minutos, 
en ocasiones no se pone de manifiesto la conducta problema. Escuchar 
a la familia, recabar información adicional, ver grabaciones de video, 
etc. pueden ser también fuentes de información de primer orden  
(Rainbault, Cachin, Limala, & col., 1975; Dulcan, Costello, Costello, 
& col., 1990). Los datos consultados apuntan a que las impresiones 
subjetivas de los equipos de pediatría, cuando evalúan el desarrollo del 
niño, no son del todo efectivas (Glascoe & Dworkin, 1993; Bierman, 
Conor, Vaggi, & Honzik, 1994; Glascoe F. , 2000). De hecho, un 
estudio que compara la intuición de los pediatras frente a herramientas 
de cribado estandarizadas cuando se evalúan problemas de 
comportamiento en el niño, demuestra que la sensibilidad de los 
pediatras era sensiblemente más baja (Lavigne, Binns, & Chistoffel, 
1994). En la misma línea, Palfrey y colaboradores, afirman que cuando 
no se utilizan escalas de cribado el 70% de niños con alteraciones no 
son identificados (Palfrey J. , Singer, Walker, & Butler, 1994). 
La eficacia de los programas de intervención temprana depende en gran 
medida de la fecha de detección y del momento de inicio de la 
intervención (Rydz, y otros, 2006). “La identificación precoz y 
posterior intervención en niños con riesgo o con algún tipo de trastorno 
en el desarrollo ha mostrado ser efectiva en la mejora del 
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funcionamiento familiar, comportamiento del niño y beneficios a largo 
plazo en los adultos” (AAP, American Academy of Pediatrics, 1994) 
(Shonkoff & Meisels, 2000). 
La utilización de instrumentos de cribado del desarrollo como 
procedimiento diseñado para identificar a niños que podría ser 
susceptibles de tener un trastorno en el desarrollo debería ser 
implementado como estrategia para mejorar la detección de problemas 
en el desarrollo del niño. Los profesionales que podrían utilizarlos 
serian, tanto en los equipos de pediatría, como los equipos educativos 
de las escuelas infantiles (0-3). El 70 y el 80% de los niños con 
alteraciones en su desarrollo son identificados cuando se utilizan 
pruebas de cribado (Squires, 1996).  El problema sigue siendo el tiempo 
de dedicación a cumplimentar estos instrumentos y la carga asistencial 
que tiene los profesionales en los Centros de Atención Primaria. 
Por ello, se ha iniciado una nueva línea de desarrollo de instrumentos 
cumplimentados por los padres o cuidadores principales de los niños. 
El utilizar instrumentos de cribado que son contestados por las familias, 
ha demostrado ser una forma eficaz de detección. Los estudios actuales 
apoyan que la observación de los padres sobre las habilidades de sus 
hijos da información fiable sobre el desarrollo de estos. Más aún, el 
implementar un sistema de detección precoz que fuese cumplimentado 
por las mismas familias y que permitiera al profesional únicamente 
constatar que efectivamente algo está fallando aumentaría 
considerablemente la identificación precoz de trastornos en el 
desarrollo y su derivación a servicios de intervención. 
El uso de herramientas de cribado por los padres, aunque claramente 
reduce coste, genera una preocupación general sobre la fiabilidad de las 
respuestas de los padres respecto al desarrollo de sus hijos (Sheehan, 
1988). Esta preocupación, dio pie a muchas investigaciones alrededor 
de su validez. En la mayoría de las investigaciones se informa de un 
acuerdo consistente entre las evaluaciones de profesionales y de padres, 
en particular cuando estos últimos respondían a cuestiones sobre el 
desarrollo actual (Squires, Potter, & Bricker, 1998). La información 
dada por los padres sobre el desarrollo de sus hijos ha sido utilizada en 
muchas de las escalas de desarrollo “clásicas” complementariamente a 
la evaluación profesional (Inventario de Desarrollo Battelle (BDI), 
Inventarios de Desarrollo Comunicativo MacArthur, Escala de 
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desarrollo psicomotor de Brunet-Lézine, Escalas de desarrollo Merrill-
Palmer, Escala adaptativa Vineland, etc.). 
En los últimos años, se están llevando a cabo estudios sobre la fiabilidad 
de la información dada por los padres sobre el desarrollo de sus hijos. 
En este sentido, ya existen cuestionarios de cribado o detección precoz 
validados en Estados Unidos y España y con excelentes propiedades 
psicométricas, basados exclusivamente en la información recibida por 
la familia (Parents’ Evaluation of Developmental Status (PEDS), The 
Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-chat), Ages & 
Stages Questionnaires (ASQ)…).  
Los cuestionarios cumplimentados por los padres han demostrado ser 
tan fiables como los administrados por un profesional. Los resultados 
de la investigación apoya que la observación de los padres, aun teniendo 
en cuenta las diferencias de estatus socioeconómico, localización 
geográfica o el bienestar parental, dan información fiable del 
desarrollo de sus hijos (Rainbault, Cachin, Limala, & col., 1975; 
Knobloch, Stevens, Malone, Ellison, & Risemberg, 1979; Glascoe F. , 
2003;Gardner, Kelleher, Pajer, & Campo, 2003). Los cuestionarios 
completados por los padres o cuidadores principales han demostrado 
su Test-retest al cabo de una semana, obteniendo coeficientes entre 
0,80 y 0,99 (Dulcan, Costello, Costello, & col., 1990).  Según Glascoe 
y Dworkin (1995), los instrumentos de cribado diseñados para ser 
completados por los padres describiendo habilidades específicas del 
niño son especialmente útiles porque: 
1) eliminan la necesidad y el esfuerzo de obtener la cooperación
del niño,
2) proveen de una mayor y meticulosa muestra de las habilidades
de los niños en comparación con medidas de elicitación
directa,
3) constituyen un método mucho más flexible de recogida de
información.
Las principales recomendaciones para conseguir una mejor fiabilidad a 
la hora de construir este tipo de test de cribado han sido recogidas por 
varios autores: 
Dña. Yurena Alonso Esteban 
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 Presentar el cuestionario de una manera bien estructurada,
utilizando preguntas específicas, bien redactadas y bien
detalladas (Glascoe & Dworkin, 1995).
 Utilizar cuestiones cerradas más que preguntas abiertas, dejando
un apartado donde los padres puedan mostrar sus
preocupaciones sobre el desarrollo de sus hijos, ya que estos han
mostrado ser muy buenos predictores en la identificación de
trastornos del desarrollo. (Rydz, Shevell, Majnemer, & Oskoui,
2005). 
La ventaja más obvia de este tipo de instrumentos es el coste reducido 
frente a la administración de este mismo tipo de pruebas por 
profesionales. Otra ventaja práctica que se les atribuye a este tipo de 
cuestionarios es que, las madres están más preocupadas por el 
comportamiento y desarrollo de su hijo que por las cuestiones médicas, 
y sin embargo muy pocas discuten con su pediatra estas preocupaciones 
(Hickson, Alteimer, & O´connor, 1983). Este sistema de cuestionarios 
contestados por las familias (padres/madres) constituye una gran 
ventaja al incluir a la familia en el proceso de evaluación (cribado entre 
otras) refuerza a los padres como una parte muy importante en todo el 
proceso y promueve su papel activo en la implementación de estrategias 
posteriores de intervención. 
Como punto débil, debemos apuntar los derivados de la falta de 
alfabetización de los padres o los cuidadores. Se hace preciso un nivel 
mínimo lecto-escritor para entender las preguntas. No obstante con la 
ayuda de las nuevas tecnologías, pueden ser fácilmente superados a 
través de la administración con apoyo de imágenes y vídeos. 
2.3. Tipos de instrumentos de cribado del desarrollo  
Existe ya una larga trayectoria en el uso de sistemas, cuestionarios 
y test de screening, cribado o detección ( Ringwalt, 2008;Washington
State Office of Superintendent of Public Instruction, 2008; Henderson
& Strain, 2009; Carey, McCann , & Yarbrough, 2006;Sosna &
Mastergeorge, 2005; Council on Children with disabilities, 2006). A
partir de la revisión realizada por Rico  (Rico, 2013) y la ampliada por 
nosotros para esta tesis, se deducen que se pueden clasificar como 
instrumentos de cribado del desarrollo en general o instrumentos de 
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cribado de un trastorno o un área específica. Además de esta 
información, también podemos clasificar los sistemas de screening 
como aquellos diseñados para profesionales y aquellos otros diseñados 
para ser utilizados por familiares.  
Teniendo en cuenta esta revisión, observamos que la mayoría de los 
instrumentos de cribado son originales en lengua inglesa y aunque 
existen versiones en castellano, es de difícil acceso a los mismos. Las 
versiones en castellano, cuando existen, se han realizado sobre 
población hispana residente en USA y la mayoría de ellos no están 
validados en España. Incluso en muchas ocasiones, los estudios 
psicométricos son solo sobre la versión inglesa. La mayoría de los 
instrumentos recogidos en el cuadro 5 tienen una distribución limitada 
y un coste significativo. Por último, también hemos detectado la 
dificultad intrínseca a la hora de acceder a los cuestionarios, aun 
estando disponibles para su adquisición por medio de la red, bien tienen 
un coste importante o bien no se dispone directamente del enlace al 
cuestionario para su descarga. 
















 Desarrollo General (Psicomotor) 
Ages and Stages 
Questionnaires 
(ASQ).(*) 
Ages and Stages 
Questionnaires-3rd 
ed. (ASQ-3) 
ASQ-Este cuestionario posee 30 ítems, está diseñado para ser aplicado 
fácilmente por las familias. Cuenta con instrucciones sencillas y claras que 
ayudan a los padres a indicar las habilidades en las diferentes áreas (lenguaje, 
social, motora gruesa y fina y solución de problemas) de sus hijos. La edad 
de aplicación: es desde 4 meses hasta 5 años. El tiempo de administración: 
10-15 minutos. La información psicométrica es: fiabilidad 0.80; 
Sensibilidad entre 65-0.7 y especificidad 0.80. 
ASQ3- Sistema de evaluación de desarrollo integrado por 21 cuestionarios 
específicos para cada edad, completado por los padres o tutores de los niños 
pequeños. Los cuestionarios pueden identificar a los niños que están en 
necesidad de una nueva evaluación para determinar si son elegibles para la 
intervención temprana o la primera infancia los servicios de educación 
especial 
ASQ-3:Mejorado y actualizado basado en una amplia retroalimentación de 
los usuarios y una nueva muestra, la investigación sin precedentes de 15.138 
niños diversos, ASQ-3 es la forma más precisa y confiable, abierto a los 
padres para evaluar a los niños de corta edad. 
SI 
 Squires, Potter, L. & Bricker, D. (1999). The ASQ 
User’s Guide 2nd ed. Baltimore, MD: Paul H. 
Brookes Publishing Co. 
 Bricker, D. D., Squires, J., & Mounts, L. (1999). 
Ages & stages questionnaires: A parent-
completed, child-monitoring system. Baltimore 
(MD): Paul H. Brookes.
 Squires, J., Bricker, D., & Twombly, E. (2002). 
The ASQ: SE user's guide: For the Ages & Stages
Questionnaires: Social-emotional. Paul H 
Brookes Publishing. 
 Squires, J., & Bricker, D. (2009). Ages & Stages
Questionnaires [R], (ASQ-3 [TM]): A Parent-
Completed Child-Monitoring System.
 Squires, J., Twombly, E., Bricker, D., & Potter,





Screening Test, 2nd 
ed. (BDI-ST). 
Este cuestionario posee 96 ítems que combina valoración directa y entrevista 
a los padres. Evalúa las áreas de lenguaje expresivo y receptivo, motora 
gruesa y fina, adaptativa, personal-social y área cognitiva/académica. La 
edad de aplicación: desde el nacimiento hasta los 8 años. El tiempo de 
administración: esta sobre 20 minutos. La información psicométrica es: 
Sensibilidad entre 0.72-0.93 y especificidad entre 0.76-0.91. 
SI 
 Newborg, J. (1984). Battelle developmental 
inventory. Allen, TX: DLM Teaching Resources.
 Newborg, J. (2004) Developmental Inventory 






Herramienta de administración directa. Compuesta de series de 6 ítems que 
evalúan funciones neurológicas básicas, funciones receptivas (input visual, 
táctil y auditivo), funciones expresivas (habilidades orales, motoras finas y 
gruesas) y procesos cognitivos. Los resultados se expresan en riesgo bajo, 
 Aylward, GP. (1995) Bayley Infant 
Neurodevelopmental Screener. San Antonio, TX 
Psychological Corp.
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     (SDPTD): 0 a 12 meses 
73 
Neurodevelopment
al Screen (BINS) 
moderado o alto. La edad de aplicación: desde los 3 a los 24 meses. El 
tiempo de administración: aproximadamente de 10 minutos. La información 
psicométrica es: Sensibilidad entre 0.75-0.86 y especificidad entre 0.75-
0.86. 
SI 
 Aylward, G. P., & Verhulst, S. J. (2000). 
Predictive utility of the Bayley Infant 
Neurodevelopmental Screener (BINS) risk status 
classifications: clinical interpretation and 
application. Developmental medicine & child 
neurology, 42(1), 25-31. 
 
Birth to Three 
Assessment and 
Intervention 
System, 2nd ed. 
(BTAIS-2) 
Screening Test of 
Developmental 
Abilities 
Este instrumento está formado de 85 ítems para la identificación de 
problemas en las siguientes áreas: lenguaje comprensivo y expresivo, 
pensamiento no verbal, desarrollo social-personal y desarrollo motor. La 
edad de aplicación: desde el nacimiento hasta los 3 años. El tiempo de 
administración: aproximadamente 15 minutos. La información 
psicométrica: no está disponible. 
 Ammer, J. J., & Bangs, T. (2002). Birth to three-
assessment and intervention system (BTAIS-2).




Herramienta de administración directa que evalúa conocimiento general y 
comprensión, lenguaje expresivo, habilidades motoras gruesas y finas, 
conocimientos pre-académicos, habilidades socio-emocionales y autoayuda. 
La edad de aplicación: desde el nacimiento hasta los 90 meses. El tiempo de 
administración: sobre 15 minutos. La información psicométrica: 
Sensibilidad entre 0.70-0.80 y especificidad entre 0.70-0.80. 
SI 
 Glascoe, FP. (2005). Technical Report for the 
Brigance Screens. North Billerica, MA: 
Curriculum Associates Inc;
 Enright, B. (1991). BRIGANCE® Diagnostic 
Inventory of Early Development-Revised: A 
technical report. North Billerica, MA:
Curriculum Associates, Inc.
 Glascoe, F.P. (2010). Technical Report for the 
BRIGANCE® Screens. North Billerica, MA: 
Curriculum Associates, Inc.
Brigance Infant & 
Toddler Screen(*) 
Puede ser administrado por la observación directa (habilidades 
desencadenantes) o informe de los padres. Formas separadas para los 
lactantes y niños pequeños. Las puntuaciones totales se comparan con los 
puntos de corte que indican la necesidad de una evaluación adicional. Las 
subescalas: conocimiento general y la comprensión; Habla y Lenguaje, 
Motricidad gruesa; Motricidad fina, preacadémicas. La edad de aplicación: 
desde nacimiento hasta el año y 11 meses. El tiempo de administración: entre 
10-20 minutos.  La información psicométrica: Fiabilidad: Alta (0.80 o 
superior)  Sensibilidad / Especificidad: Adecuada (entre 0.65-0.79) 
SI 
 www.curriculumassociates.com
 Brigance, A. H., & Glascoe, F. P. (2002). 
Brigance Infant & Toddler Screen. Hawker 
Brownlow Education. 
 Glascoe, F. P. (2002). The Brigance infant and 
toddler screen: Standardization and validation. 
Journal of Developmental & Behavioral 
Pediatrics, 23(3), 145-150. 





Cuestionario aplicado por los padres, que evalúa habilidades sociales, 
comunicativas, de autoayuda y de desarrollo general. La edad de aplicación: 
desde 18 meses hasta 6 años. El tiempo de administración: varía entre 30-50 
minutos. 
La información psicométrica: Sensibilidad 0.80 y especificidad 0.94. 
SI 
 Ireton, H. (1992). Child Development Inventory 
Manual. Minneapolis, MN: Behavior Science 
Systems Inc.
 Doig, K., Macias, M., Taylor, C., Jeffery, R., 
Craver, J. (1999).The Child Development
Inventory: A developmental outcome measure for







Este cuestionario está diseñado para ser aplicado fácilmente por las familias. 
Evalúa habilidades de auto-ayuda, motoras, sociales y de lenguaje. La edad 
de aplicación: de 18 meses a 5 años. El tiempo de administración: entre 10-
20 minutos.  La información psicométrica: Sensibilidad 0.68 y 
Especificidad 0.88. 
SI  Ireton, H. (2004).Child Development Review 
Manual. Minneapolis, MN: Behavior Science 
Systems.
Cognitive Abilities 
Scale 2nd ed. 
(CAS-2) 
Herramienta de evaluación diseñada para la identificación temprana de niños 
con retrasos cognitivos. Hay dos formas, infantil (79ítems) y Preescolar (88 
ítems). Puede ser  
Utilizado para evaluar las habilidades cognitivas no verbales.  La edad de 
aplicación: 3-47 meses. El tiempo de administración: de 20 a 30 minutos. 
Los resultados para niños en edad preescolar se correlacionan fuertemente 
con los de herramientas de detección lenguaje como el TELD-3, y para de 
dos años de edad, existe una fuerte correlación con los resultados de la  BSID-
2. La forma infantil se divide en tres secciones: la exploración de los objetos, 
de comunicación, de iniciación y de imitación de actividades. El formulario 
de pre-escolar se divide en cinco secciones: el lenguaje oral, la lectura, 
matemáticas, escritura y facilitar comportamientos. La información 
psicométrica: no facilitan datos específicos sobre sus propiedades. 
 Johnson, C. M., & Bradley-Johnson, S. (2002). 
Construct stability of the cognitive abilities scale-
for infants and toddlers. Journal of 






Diseñado para la detección temprana de retraso en el desarrollo, con especial 
énfasis en los niños pequeños con trastorno del lenguaje cuyas habilidades 
cognitivas no pueden ser examinados con precisión con una herramienta que 
requiere que el niño siga las instrucciones habladas. Instrucciones DASI-II 
puede ser verbal o visual. Hay 67 elementos que se pueden administrar en 
una o dos configuraciones. Las tareas se organizan en 15 categorías de 
habilidades que incluyen insensibilidad sensorial, relaciones de causa-efecto, 
 Fewell, Rebecca R & Langley, Mary Beth (1984). 
DASI-II: developmental activities screening 
inventory. Pro-Ed, Austin, Tex
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     (SDPTD): 0 a 12 meses 
75 
la causalidad, la memoria y el razonamiento. La edad de administración: 






Administrada individualmente de la primera infancia .Tiene tres objetivos 
principales: 1)  ayudar a identificar a los niños que están muy por debajo de  
sus pares en el área cognitiva, comunicativa o social-emocional, físico, 
habilidades de conducta adaptativa; 2) supervisar los avances de los niños en 
especial programas de intervención; y 3) para ser usado en capacidades de 
investigación en el estudio de niños. La edad de aplicación: desde el 
nacimiento hasta los 5 años y 11 meses. El tiempo de administración: entre 
10-20 minutos para cada uno de los 5 dominios. La información 
psicométrica: no facilitan datos específicos sobre sus propiedades. 
 Voress, J. K., & Maddox, T. (1998). 
Developmental assessment of young children 
(DAYC). Austin, TX: Pro-Ed. 
Denver 
Developmental 
Screening Test II 
(DDST-II) 
Esta herramienta consta de 125 ítems que evalúa 4 áreas del funcionamiento 
del niño: motora, adaptativa, personal-social y habilidades comunicativas. La 
edad de aplicación: desde el nacimiento hasta los 6 años. El tiempo de 
administración: entre 10-20 minutos. La información psicométrica: 
Sensibilidad entre 0.56-0.83 y Especificidad entre 0.43-0.80. 
SI 
 Frankenburg, W. K., Camp, B. W., & Van Natta, 
P. A. (1971). Validity of the Denver 
developmental screening test. Child 
Development, 475-485. 
 Glascoe, F. P., Byrne, K. E., Ashford, L. G.,
Johnson, K. L., Chang, B., & Strickland, B. 
(1992). Accuracy of the Denver-II in















Realiza el cribado sobre cinco áreas (motor, el lenguaje, conceptos, 
autoayuda y desarrollo social). Incluye 9 ítems sobre comportamiento socio-
emocional e inteligibilidad. El Speed Dial es una versión reducida que solo 
evalúa 3 áreas (motora, conceptos y lenguaje).La edad de aplicación es desde 
3 hasta 6 años y 11 meses. El tiempo de aplicación: entre 20-30 minutos y 
15-20 minutos el Speed dial. La información psicométrica: consistencia 
interna entre 0.66 - 0.87. 
El DIAL ™ -4 entrega beneficios aún mayores. Las actualizaciones que 
ofrecen más ventajas a los profesionales de la primera infancia, como el 





 Mardell-Czudnowski, C., & Goldenberg, D. S. 
(1998). Developmental indicators for the 
assessment of learning. Monterey, CA: American 
Guidance Service.






El instrumento es completado principalmente por el profesional aunque 
existe una parte que es completada por la familia. Consta de 540 ítems en 
total pero dependiendo de la edad del niño se completa una cantidad 
específica. Evalúa desarrollo general (lenguaje, motor, social y desarrollo 
cognitivo), comportamiento del niño y apoyo y estrés de los padres. La edad 
de aplicación: es desde el nacimiento hasta los 6 años. El tiempo de 
administración: aproximadamente 30 minutos. La información 
psicométrica: fiabilidad sobre 0.80, validez concurrente del 0.70 con n=20-




 Hresko, W. P., Miguel, S. A., Sherbenou, R. J., & 
Burton, S. D. (1994). Developmental Observation 
Checklist System. Austin, TX: Pro-Ed [Primary 
source]. 
Developmental 
Profile 3 (DP-3) 
Permite evaluar de forma rápida las cinco principales áreas del desarrollo 
infantil (Cognición, Motricidad, Socioemocional, Comunicación y Conducta 
adaptativa) y ofrece un índice global de desarrollo del niño. Dispone de dos 
formas de aplicación alternativas: mediante entrevista a los padres o mediante 
un cuestionario que responden estos de forma independiente. Su brevedad, 
su flexibilidad y su amplio ámbito de aplicación la hacen una excelente 
prueba de screening de los problemas de desarrollo y para el seguimiento de 
los niños en riesgo, tanto en el ámbito clínico como en el escolar. La edad de 
aplicación: desde el nacimiento hasta los 12 años y 11 meses. El tiempo de 
administración: entre 20-40minutos. La información psicométrica: no 
facilitan datos específicos sobre sus propiedades. 
SI 
 Alpern, G. D. (2007). Developmental profile 3 




Cuestionario breve y multidimensional que evalúa las siguientes áreas: 
cognitiva, lenguaje, motor, autoayuda y desarrollo social. También incluye 
un examen del ambiente familiar, historia de salud y comportamiento. La 
edad de aplicación: desde los 2 años hasta 6 años y 11 meses. El tiempo de 
administración: varía entre 15-30 minutos. La información psicométrica: 
Fiabilidad: consistencia interna= 0.60-0.90; test retest=0.55-0.93; Inter 
observador= 0.80-0.99; Validez: teniendo en cuenta diferentes estudios: 
Sensibilidad entre 53-92% y especificidad 65-88%. 
 Harrison, P.L. (1990). Early Screening Profiles
Manual. Minneapolis, MN: NCS Pearson, Inc.
 LaQua, D. (1989). Assessing the predictive 
validity and factor structure of the AGS Early 
Screening Profiles. Unpublished doctoral 





El test evalúa las siguientes áreas: habilidades motoras, adaptativas, lenguaje 
y desarrollo cognitivo. La edad de aplicación: desde los 3 hasta los 6 años. 
El tiempo de administración: varía entre 15-20 minutos. La información 
psicométrica: fiabilidad inter-rate entre 0.97 - 0.99; Test-retest = 0.87 - 0.98. 
Validez predictiva = 0.73. Sensibilidad= 0.92-0.93 y especificidad=0.80. 
SI 
 Meisels, S. J., Marsden, D. B., Wiske, M. S., & 
Henderson, L. W. (1997). Early Screening 
Inventory. Revised. Examiner's Manual. Rebus 
Inc., 715 North University Avenue, Suite 6, PO 
Box 4479, Ann Arbor, MI 48106-4479. 
 http://www.pearsonearlylearning.com/





Es una escala colombiana que evalúa cuatro áreas: motricidad fina-
adaptativa, motricidad gruesa, audición y lenguaje y área personal-social. De 
su aplicación se obtienen cuatro posibles resultados que van desde el nivel de 
alerta hasta el nivel alto de sospecha de problemas del desarrollo. La edad de 
aplicación: de 3 meses a 5 años de edad. El tiempo de aplicación: 
aproximadamente 15 a 20 minutos .La información psicométrica: no 
facilitan datos específicos sobre sus propiedades. 
 Ortiz, N. (1991).Escala Abreviada de Desarrollo-
EAD. Bogotá: Editorial del Ministerio de Salud 





Es una escala desarrollada en Argentina, que evalúa los procesos 
cognoscitivos. La edad de aplicaciones: de 6 meses a 2 años. A diferencia de 
otras escalas, incorpora aspectos cualitativos, al considerar tanto el logro final 
alcanzado como el modo de resolución de la situación propuesta. Es una 
adaptación de la Escala de Casati Lézine, basada en la teoría de Piaget para 
quien la inteligencia es esencialmente operativa: su función es actuar sobre 
los materiales que ella recibe, movilizarlos y transformarlos. La EAIS fue 
realizada a partir de una muestra poblacional de 323 bebés argentinos de 
diferentes estratos sociales de la ciudad de Buenos Aires y del Gran Buenos 
Aires. Actualmente se está intentando realizar la estandarización a nivel 
nacional. La información psicométrica: no facilitan datos específicos sobre 
sus propiedades. 
 Oiberman, A., Mansilla, M., Orellana, L.(2002). 
Nacer y Pensar. Escala Argentina de Inteligencia 
(EAIS) de 6 meses a 2 años. Buenos Aires: 





Esta escala de origen brasilero evalúa las áreas de desarrollo físico, mental y 
social, otorgando un coeficiente de desarrollo. La edad de aplicación: desde 
el nacimiento hasta los 9 años. La información psicométrica: no facilitan 
datos específicos sobre sus propiedades. 
 Marinho, H. (1977). Escala de Desenvolvimento. 





Es una prueba resarrollada en Costa Rica, que evalúa la motricidad fina y 
gruesa, los reflejos, el lenguaje y las áreas socio-emocional y cognitiva, 
además de obtener información adicional sobre hábitos del niño. La edad de 
aplicación: desde el nacimiento hasta los 6 años. La información 
psicométrica: Contiene propiedades psicométricas adecuadas, además de 
realizar una comparación entre diversos niveles socioeconómicos. Fue 
diseñada para proporcionar mejores descripciones del desarrollo del niño que 
las que ofrecen otras escalas estandarizadas y elaboradas en otros países. Sin 
embargo, no hay datos disponibles en cuanto a la validez concurrente y 
predictiva. 
 Atkin, LC., Supervielle, T., Sawyer, R., Cantón, 
P. (1987).Paso a paso: cómo evaluar el desarrollo 





Es una herramienta de origen chileno. Constituye el primer instrumento de 
este tipo estandarizado de ese país y cuenta con diferentes baremos según el 
nivel socioeconómico. Las áreas evaluadas en esta prueba son: social, 
lenguaje, coordinación y motricidad, obteniéndose un coeficiente de 
 Rodriguez, S., Arancibia, V., Undurraga, C. 
(2001): Escala de Evaluación del Desarrollo 
Psicomotor de 0 a 24 meses. Santiago de Chile: 
Galdoc; 18-54 




desarrollo. Es de fácil aplicación y puede ser administrado tanto por 
profesionales especializados como no especializados, pudiendo utilizarse 
como parte de un programa de estimulación psicosocial junto al control de 
los niños sanos. La edad de aplicación: desde el nacimiento hasta los 24 
meses. La información psicométrica: se estudió la confia-bilidad del 
instrumento (test-retest), obteniéndose alta consistencia en sus ítems. 
 Rodríguez, S., Arancibia, V., & Undurraga, C. 
(1979). EEDP: Escala de evaluación del 




El E-LAP es una herramienta de evaluación referida a criterios para los bebés 
y niños pequeños. Se considera una fuente de información sobre el 
funcionamiento del niño pequeño, y debe ser utilizado para identificar a los 
niños pequeños que necesitan una remisión para una evaluación del 
desarrollo. Los ítems provienen de una amplia gama de instrumentos de 
detección y evaluación estandarizados. El sistema LAP se centra en las cinco 
áreas del desarrollo principales: motor (grueso-fino), auto-
ayuda(adaptación), lenguaje (comunicación), cognitivos y de 
funcionamiento socialemotional. La edad de administración: desde el 
nacimiento hasta 36 meses. El tiempo de la administración: 12-15minutos. 
 Hardin,B.&Peisner, E (2001).The Early Learning 
Accomplishment Profile (Early LAP)Examiner´s
Manual and Reability and Validity Thechnical 
Report .Chapel Hill Training Outreach 
Project,Inc.Kaplan Early Learning Company.
First STEp: 
Screening Test for 
Evaluating 
Preschoolers(*) 
Instrumento que evalúa directamente las áreas: cognitivo, comunicación y 
motor. Se compone también de dos “checklists”, una de ítems socio-
emocionales basadas en las observaciones del examinador y otra, que 
completan los padres sobre el comportamiento adaptativo de su hijo. La edad 
de aplicación: desde 2 años y 9 meses hasta 6 años y 2 meses. El tiempo de 
administración: entre 15-20 minutos. La información psicométrica: 
Fiabilidad 0.80, falsos positivos entre el 15-21 % y falsos negativos entre el 
1-3 %. 
 Roxswell, S. (1993). FirstSTEP: Screening test 
for evaluating preschoolers. Psychological 
Corporation Harcourt Brace Jovanovich.
 Miller, L.J. (1993). FirstSTEp Screening Test for






Cuestionario que completan los padres o cuidadores que evalúa el desarrollo 
a través de las áreas: social, autoayuda, motora, y habilidades de la 
comunicación y el lenguaje. Edad de aplicación: desde el nacimiento hasta 
los 18 meses. Consta de 4 preguntas finales abiertas y 87 ítems de 5 áreas. El 
tiempo de aplicación: entre 5-10 minutos. La información psicométrica: 
sensibilidad entre 0.85 y especificidad 0.77. 
SI  Creighton, DE. , Sauve, RS.(1988). The 
Minnesota Infant Development Inventory in the 
developmental  screening of high-risk infants at 8 
mo. Canadian Journal of Behavior Sciences, 20, 
424-433 
 Behavior Science Systems, Inc. (2013). Child 
development review: Screening and assessing the 
development of young children using parent 
report and professional observations.
 Minnesota Department of Education (2007). 
Infant Development Inventory (IDI).
Conjunto de medidas diseñadas y validadas para su uso por profesionales de 
la atención temprana para monitorear el crecimiento del niño y el progreso 
SI  Greenwood, C. R., Carta, J. J., & Walker, D.
(2005). Individual growth and development





for Infants and 
Toddlers (2003) 
infantil .Evalúa las áreas: Comunicación, movimiento, resolución de 
problemas, la interacción sociales entre padres e hijos .A diferencia de las 
pruebas estandarizadas que se administran con poca frecuencia, IGDI de 
están diseñados para ser utilizado en varias ocasiones por los médicos para 
estimar la "tasa de crecimiento" de cada niño a través del tiempo. La edad de 
aplicación: desde el nacimiento hasta los 3años. El tiempo de administración: 
40 minutos. La información psicométrica: Fiabilidad: Alta (0.80 o superior) 
para la comunicación, el movimiento social, la solución de problemas; 
fiabilidad de padre-hijo interacciones no reportados. Validez concurrente: 
Adecuado (desde 0.50 hasta 0.69). No se informó de interacciones entre 
padres e hijos. 
indicators (IGDIs): Tools for assessing 
intervention results for infants and toddlers. 
Focus on behavior analysis in education: 






Este instrumento realiza un cribado del funcionamiento del desarrollo del 
niño en varias áreas: motricidad fina y gruesa, relación con los objetos 
inanimados (cognitiva), lenguaje/comunicación, autoayuda, relaciones con 
las personas, emociones, sentimientos e imitación. La edad de aplicación: 
desde el nacimiento hasta los 42 meses. El tiempo de administración: refieren 
que varía pero no dan un tiempo concreto.  
SI 
 Erikson, J. (1996). The infant-toddler 
developmental assessment (IDA): A family-
centered transdisciplinary assessment process. 
New visions for the developmental assessment of 
infants and young children. Washington, DC: 
Zero to Three: The National Center for Infants, 







ITFI permite a los proveedores de servicios familiares reunir información e 
impresiones acerca de un niño y la familia y su entorno familiar, ayudando a 
los proveedores a decidir si se necesitan más referencias y servicios. Evalúa 
las siguientes áreas: motricidad gruesa y fina, social y emocional, del 
lenguaje, de afrontamiento y auto-ayuda. La edad de aplicación de 6-36 
meses. La información psicométrica: no facilitan datos específicos sobre 
sus propiedades. 
 Provence, S., & Apfel, N. H. (2001). Infant-
Toddler and Family Instrument (ITFI). Paul H.
Brookes.





Cuestionario que se completa por la familia o el cuidador principal, basado 
en las observaciones de comportamiento en diferente rango de condiciones. 
Consta de 252 ítems, dirigidos a evaluar las áreas: motoras, autoayuda, 
cognitivo, comunicación y habilidades sociales. La edad de aplicación: desde 
el nacimiento hasta los 15 meses. El tiempo de administración: 
aproximadamente 45 minutos. La información psicométrica varía 
dependiendo de la horquilla de edad. Más elevada en el tramo de 2 a 12 
meses. Consistencia interna para toda la escala de 0.95. Test-retest entre 0.86 
y 0.98. Validez de la escala de 0.95. 
SI 
 http://www.wpspublish.com/app/
 Reuter, J., Katoff, L., & Gruber, C. (1996). Kent 
Inventory of Developmental Skills (KIDS). Los
Angeles, Western Psychological Services.
 Reuter, J., & Gruber, C. (2000). Kent Inventory 
of Developmental Skills. Kent, Ohio: Western
Psychological Services.si
Dña. Yurena Alonso Esteban 
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La tabla de 
desarrollo Haizea-
LLevant (1991) 
Es un instrumento que permite evaluar el nivel de desarrollo cognitivo, 
social y motor, ofreciendo un margen normal de adquisición de algunas 
habilidades fundamentales durante la infancia. La edad de aplicación: desde 
el nacimiento hasta los cinco años. El test incluye 97 indicadores que se 
distribuyen en las siguientes áreas: socialización (26 ítems), lenguaje y 
lógica-matemática (31 ítems), manipulación (19 ítems) y postural (21 ítems). 
En cada uno de los elementos se indica la edad en que lo ejecutan el 50, el 75 
y el 95% de la población infantil. Los datos de referencia fueron obtenidos 
del Programa Haizea y del Estudi LLevant, proceden de una muestra 
representativa de 817 niños y niñas de la Comunidad Autónoma del País 
Vasco y de 1702 niños y niñas de la Comunidad Autónoma de Catalunya. 
SI  Fernández-Alvarez, E., Fernández Matamoros, I.,
Fuentes Biggi, J., & Rueda Quitllet, P. (1991). 
Tabla de desarrollo Haizea-Llevant. Vitoria: 







Instrumento que permite evaluar en las siguientes áreas de desarrollo: motor 
fino, grueso, habilidades cognitivas y lingüísticas. La edad de aplicación: de 
3 a 5 años. El tiempo de administración: de 15 minutos. La información 
psicométrica: fiabilidad de 0.80 o mayor; Sensibilidad del 0.80 y 
especificidad no informada. 
SI  Lockhart, C.S. (1997). Technical and Examiner’s
Manual for LAP-D Screens: 5-Year-Old
(Kindergarten), 3 Year Old and 4 Year Old
Children. Chapel Hill, NC: Chapel Hill Training 









MCDI: Esta escala es un cuestionario de padres, está compuesta por 320 
ítems. Evalúa las siguientes áreas: desarrollo general, la motricidad gruesa, 
motricidad fina, lenguaje expresivo, comprensión conceptual, situación de 
comprensión, de autoayuda, y personal-social. La edad aplicación: 1-
6años.Hay formas distintas según la edad y el género. Los cuidadores se les 
instruye para leer cada frase y marque "sí" o "no" si se aplica a su hijo. El 
tiempo de administración: aproximadamente 30 a 50 minutos. Esta es la 
prueba está diseñada para complementar una entrevista con los padres cuando 
se han planteado cuestiones de retraso en el desarrollo. 
MIDI: Este instrumento se desarrolló a partir de un trabajo anterior de los 
autores con el Minnesota Child Development Inventory (MCDI). Similar a 
la MCDI, el MIDI se diseñó para obtener observaciones de una madre de 
funcionamiento del desarrollo de su bebé. Mide cinco áreas de desarrollo: 
motricidad gruesa, motricidad fina, lenguaje, comprensión, y personal-social. 
Contiene 75 preguntas; hay un elemento por cada mes de edad en cada una 
de las cinco áreas. El examinador determina retraso en el desarrollo si el 
rendimiento del niño está por debajo del comportamiento de los niños del 
30% más pequeño. La Edad de aplicación: 1-15meses. La información 
 Buros, O. (Ed.). (1985). Mental Measurements 
Yearbook (9th ed., Vol. 2, pp. 995–996). Lincoln, 
NE: Buros Institute of Mental Measurements.
 Ireton, H., Thwing, E., & Currier, S. K. (1977). 
Minnesota Child Development Inventory:
Identification of children with developmental 
disorders. Journal of Pediatric Psychology, 2(1), 
18-22. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     (SDPTD): 0 a 12 meses 
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estadística: No se da información para este rango de edad, ya sea para la 




Es una prueba desarrollada en Argentina. La prueba consta de setenta y nueve 
pautas madurativas pertenecientes a las siguientes áreas: motricidad fina y 
gruesa, lenguaje y personal-social. La edad de aplicación: desde el 
nacimiento a los 6 años. El tiempo de administración: aproximadamente 15 
minutos. La prueba consiste en solicitar al niño que realice una serie de 
ejercicios con papel y lápiz, cubos, tarjetas dibujadas, que varían según la 
edad. En los niños menores de dos años que nacieron antes de las 37 semanas 
de edad gestacional se debe realizar un ajuste de la edad por la prematurez. 
La PRUNAPE fue sometida a un proceso de validación, estimándose la 
sensibilidad y la especificidad. Se trata de un test compatible con las 
costumbres culturales locales. La información estadística: sensibilidad 
0.80; especificidad 0.93. 
 Lejarraga ,H., Kelmansky, D., Pascucci, M., 
Salamanco, G.(2005). Prueba Nacional de 
Pesquisa, PRUNAPE, Manual técnico. Buenos 





Cuestionario para padres que a través de 10 ítems pregunta sobre las 
preocupaciones de los padres y evalúa el área cognitiva, lenguaje expresivo 
y receptivo, habilidades motoras finas y gruesas, comportamiento y 
habilidades socio-emocionales. La edad de aplicación es desde el nacimiento 
hasta los 8 años. El tiempo de administración: aproximadamente 5 minutos. 
La información psicométrica: Fiabilidad: Alta (0.80 o superior) 
Sensibilidad / Especificidad: Adecuada (entre 65% y 79%). 
SI  Glascoe, F.P. (1998). Parent's Evaluation of 
Developmental Status (PEDS). Nashville: 
Ellsworth & Vandermeer.
 Glascoe, F. P. (2003). Parents' evaluation of 
developmental status: how well do parents' 
concerns identify children with behavioral and 
emotional problems? . Clinical Pediatrics, 42(2), 
133-138. 
 Glascoe, F.P. (2009). Parents’ evaluation of 
developmental status: Brief administration and 









PEDS-DM realiza un seguimiento en el desarrollo del niño en varias áreas 
(lenguaje expresivo, lenguaje receptivo, motora fina, motora gruesa, social-
emocional, autoayuda, académica, prelectores, prematemáticas).Puede ser 
administrada por informe de los padres, entrevista a los padres del niño, o la 
administración directa con el niño . Compuesto por 6 a 8 ítems por edad. La 
edad de aplicación: desde el nacimiento hasta los 7 años y11 meses.  El 
tiempo de administración 10-15 minutos. 
SI  Glascoe, F.P. (2007). Using Parents’ Evaluation 
of Developmental Status (PEDS) and PEDS-
Developmental Milestones (PEDS-DM): A case 
example. Retrieved November 17, 2009, from
http://pedstest.com/dm/casestudy-1.php.. 
 Parents' Evaluation of Developmental Status--
Developmental Milestones (PEDS-DM). 




PUNTO, está diseñado para detectar e identificar a los lactantes y niños 
pequeños que tienen problemas potenciales de desarrollo y que pueden 
SI  Easterbrooks, M. A., & Goldberg, W. A. (1984). 
Toddler development in the family: Impact of 





necesitar una evaluación de diagnóstico. Introduce una escala de calificación 
fácil de administrar flexible. Edad de aplicación: de 2 a 36 meses. Tiempo 
de administración: entre 15-20 minutos. PUNTO Esta herramienta validada 
estadísticamente, permite una intervención temprana para que los niños que 
son identificados como en riesgo pueden recibir servicios para hacer frente a 
los problemas más rápidamente. 
father involvement and parenting characteristics. 
Child Development, 55(3), 740-752. 
Scales of 
Independent 
Behavior - Revised 
[SIB-R] (1996) 
Proporciona una evaluación integral de 14 áreas. Comportamiento 
Adaptativo (motor grueso, motor fino, interacción social, comprensión del 
lenguaje, lenguaje de expresivo, alimentación y preparación de la comida, ir 
al baño); Problemas de comportamiento (autolesivo, Hábitos Insólito / 
repetitivos, Retiro / inatento, disruptiva). .La edad de aplicación: desde el 
nacimiento hasta los 80años.El tiempo de administración: complete, de 45-
60 min; breve, de 15 -20 min. La información psicométrica: Fiabilidad: 
Alta (0.80 o superior) Validez concurrente: baja (por debajo de 0,50) (algo 
mayor para las personas con discapacidad que las personas sin discapacidad). 
 www.riverpub.com 
 Bruininks, RH. (1996).SIB-R: Scales of 
independent behavior-revised. Riverside 
Publishing Company.
Survey of Well 
being of Young 
Children (SWYC) 
(*) 
Es un instrumento de detección integral está diseñado para detectar retraso 
cognitivo, del lenguaje, motor, del desarrollo social-emocional, así como los 
factores de riesgo familiares.  A ciertas edades, también se incluye una 
sección para el cribado específico de autismo. El SWYC se compone de 
varias escalas diferentes: el Baby Pediatric Symptom Checklist (BPSC), el 
Preschool Pediatric Symptom Checklist (PPSC), Parent’s Observations of 
Social Interactions (POSI), the Developmental Milestones checklist and 
Family Risk Factors questions. El BPSC (18 ítems) mide el desarrollo social 
y emocional de los niños de hasta 18 meses, y el PPSC (25 ítems) mide el 
desarrollo social y emocional de los niños de 18-60 meses. Developmental 
Milestones checklist (10 ítems) contiene preguntas para los padres sobre el  
dominio motor de su hijo, el lenguaje, el desarrollo social y cognitivo, y los 
padres de los niños de entre 16 y 30 meses de edad .POSI, que es un screener 
específico de autismo. La edad de aplicación: niños menores de 5 años. El 
tiempo de administarción: entre 10-15 minutos. 
SI  Sheldrick, R. C., & Perrin, E. C. (2013). 
Evidence-Based Milestones for Surveillance of 
Cognitive, Language, and Motor Development. 
Academic Pediatrics, 13(6), 577-586. DOI:
10.1016/ j.acap. 2013. 07. 001.
 Smith, N., Sheldrick, R.C., Perrin, E.C. (2012). 
An abbreviated screening instrument for Autism 
Spectrum Disorders. Infant Mental Health Jl. doi: 
10.1002/imhj.21356. E-pub July 26, 2012. 
 Sheldrick, R.C., Henson, B.S., Merchant, S., 
Neger, E.N., Murphy, J.M., & Perrin, E.C (2012). 
The Preschool Pediatric Symptom Checklist 
(PPSC): Development and initial validation of a 
new social-emotional screening instrument. 
Academic Pediatrics, 12(5):456-67. PMID:
22921494. 
The Ounce Scale 
(*)  
Se trata de una escala de evaluación observacional que se utiliza con niños 
que viven en condiciones de alto riesgo. Está organizada en 8 niveles de edad 
y seis áreas de desarrollo: relaciones personales, sentimientos, relación con 
otros niños, comprensión y habilidades comunicativas, solución de 





 Meisels, S. J., Dombro, A. L., Marsden, D. B., 
Weston, D., & Jewkes, A. (2003). The Ounce 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     (SDPTD): 0 a 12 meses 
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nacimiento hasta 42 meses. El tiempo de aplicación es variado.  La 
información psicométrica: no está disponible, en proceso de validación. 
Scale: An observational assessment for infants, 
toddlers, and families. 
Test de Desarrollo 
Psicomotor 
(TEPSI) 
Fue confeccionado en 1980 por Haeussler y Marchant en Chile, como 
instrumento para los profesionales de educación pre-escolar y ha sido 
empleado en varios países de Latinoamérica. Es un test que evalúa las áreas 
de: coordinación, motricidad y lenguaje. En 1993, se realizó una versión para 
ciegos. La edad de aplicación: de 2 a 5 años. El tiempo de administración: 
entre 30-40 minutos. 
 Haeussler I., Marchant, T. (2007) TEPSI. Test de 
Desarrollo Psicomotor: 2 a 5 años. Santiago de 
Chile: Universidad Católica de Chile; 22-45. 
 Haeussler, I. M., & Marchant, T. (1999). Tepsi: 
test de desarrollo psicomotor 2-5 años. 
Universidad Católica de Chile.
 Trastornos de la Comunicación y el lenguaje 







Instrumento que evalúa coordinación viso-motora, solución de problemas y 
lenguaje expresivo y receptivo. La edad de aplicación: de 3 a 36 meses. El 
tiempo de aplicación oscila entre 14-20 minutos. La información 
psicométrica: sensibilidad en poblaciones de bajo riesgo de 0.21 a 0.67 y en 
poblaciones de alto riesgo de 0.05 a 0.88. La especificidad es en poblaciones 
de bajo riesgo 0.95 a 1.00 y en poblaciones de alto riesgo de 0.82 a 0.98.  
SI 
 Voigt RG, Brown FR III, Fraley JK, et al. (2003). 
Concurrent and predictive validity of the 
cognitive adaptive test clinical linguistic and 
auditory milestone scale (CAT/CLAMS) and the 
Mental Developmental Index of the Bayley 
Scales of Infant Development. Clinical 
Pediactircs, 42, 427-432 
 Accardo, P., Capute, A. (2005). The Capute 
Scales. Cognitive adaptive test/Clinical linguistic 
and auditory milestone scale (CAT/CLAMS).









Herramienta estandarizada de cribado que evalúa las habilidades 
comunicativas y simbólicas. La edad de aplicación: de 6 a 24 meses. El 
tiempo de administración: entre 5 -10 minutos. La información 
psicométrica: sensibilidad de 0.76 a 0.88 y especificidad de 0.82 a 0.87. 
 Wetherby, AM., Prizant, BM. 
(2002).Communication and Symbolic Behavior 
Scales: Developmental Profile. Baltimore, MD: 





Herramienta de cribado que evalúa el desarrollo del lenguaje formado por 43 
ítems. La edad de aplicación: es de 0 a 36 meses. El tiempo de aplicación: 
de entre 1 y 100 minutos. La información psicométrica: sensibilidad de 
entre 0.83 a 1.00 y especificidad de 0.68 a 1.00. 
 Coplan, J. (1993). Early Language Milestone 
Scale. Austin, TX: Pro-Ed Inc. 
 Coplan, J., Gleason, JR .(1993) .Test-retest and 
interobserver reliability of the Early Language 
Milestone Scale, second edition. J Pediatr Health 
Care.;7:212–219 





Herramienta estandarizada de cribado diseñada para identificar niños con 
signos tempranos de retraso en el desarrollo del lenguaje expresivo. Se 
compone de 310 palabras organizadas en 14 categorías semánticas (por 
ejemplo, alimentos, vehículos, personas). La edad de aplicación: 18 meses -
35 meses; mejor si se administra en o cerca de 24 meses. Menos de 50 
palabras de vocabulario a los 24 meses deben provocar una referencia para la 
evaluación del desarrollo. El tiempo de administración: aproximadamente 10 
minutos. Resultados se correlacionan con el MacArthur-Bates CDI. 
 Rescorla, L. (1989). The Language Development
SurveyA Screening Tool for Delayed Language 
in Toddlers. Journal of Speech and Hearing 
Disorders, 54(4), 587-599. 
 Rescorla, L., & Alley, A. (2001). Validation of 
the Language Development Survey (LDS) A 
Parent Report Tool for Identifying Language 
Delay in Toddlers. Journal of Speech, Language, 






Herramienta de detección de comunicación con dos formas diferentes para 
los niños mayores y jóvenes: una "palabra y gestos" formulario para la edad 
de 8-18 meses, y una "palabra y frases "para 16-30 meses. Áreas: Lenguaje 
temprano y el desarrollo de la comunicación que incluye la comunicación no 
verbal, lenguaje expresivo y receptivo, el vocabulario, la sintaxis, la longitud 
de la expresión. La edad de aplicación: 8-37 meses. El tiempo de 
administración: 20 a 40 minutos, seguido por 10-15 minutos para corregir.  
SI  Fenson, L., Bates, E., Dale, P. S., Marchman, V. 
A., Reznick, J. S., & Thal, D. J. (2007). 
MacArthur-Bates communicative development
inventories 
Test of Early 
Language 
Development – 3rd 
Edition  
(TELD-3)(*) 
Herramienta estandarizada de cribado y evaluación. Consta de 38 ítems que 
se centran en el desarrollo del lenguaje. Tiene subpruebas de lenguaje 
expresivo y receptivo e identifica las fortalezas y necesidades del lenguaje. 
Esta versión de la TELD utiliza nuevos materiales que están destinados a ser 
más atractivo para los niños más pequeños, aunque parte del vocabulario 
utilizado ha sido criticado por no ser coherente a la edad. La edad de 
aplicación: de 24 a 95 meses. El tiempo de administración: 
Aproximadamente 15 a 40 minutos. 
 Hresko, W. P., Reid, D. K., & Hammill, D. D. 
(1981). The test of early language development
(TELD). Austin, TX: Pro-Ed.
    Trastornos del desarrollo  social-emocional 




El ASQ-SE, identifica los bebés y los niños pequeños, cuyo desarrollo social 
o emocional requiere una evaluación adicional para determinar si una 
derivación para los servicios de intervención es necesario. Cuestionarios para 
padres diseñados para identificar los niños que necesitan una evaluación 
adicional. Las áreas evaluadas incluyen la autorregulación, la comunicación, 
autonomía, afrontamiento y relaciones. Varía 21-32 ítems, dependiendo de 
intervalo de edad. La edad de aplicación: de 6 meses a 66 meses. El tiempo 
de administración: 10-15 minutos. La información psicométrica: 
sensibilidad 0.75 –0.89; especificidad 0.82 – 0.96. 
SI  Squires, J., Bricker, D., & Twombly, E. (2003). 
The ASQ: SE User’s Guide for the Ages and 
Stages Questionnaires: Social Emotional. 
Baltimore, MD: Paul H. Brookes Publishing.







Instrumento de detección de comportamiento, que consiste en tres escalas - 
el temperamento, la capacidad de auto-control, y los procesos regulatorios. 
Este instrumento está diseñado para su uso en la práctica pediátrica, clínicas 
y programas de intervención temprana. La edad de aplicación: desde el 
nacimiento hasta los 36meses. El tiempo de administración: 10 minutos. 
SI  Product information: California School of 
Professional Psychology—Los Angeles (818) 






Está diseñado para evaluar rápidamente el desarrollo socio-emocional, 
abarca 60 ítems. Su objetivo es identificar a los niños que puedan necesitar 
además una evaluación más completa. La edad de aplicación: 12-36meses.El 
tiempo de administración: 7-15minutos.El formulario primario incluye 42 
ítems y se puede completar en el hogar o en la clínica. Los ítems disponibles 
en línea del Infant/Toddler Social Emotional Assessment – Revised (ITSEA 
– R).Las áreas evaluadas son, la competencia, problema, incluida la
actividad, la ansiedad y la emotividad. La información psicométrica: 
Validez y fiabilidad adecuadas. 
SI  Briggs-Gowan, M. J., & Carter, A. S. (2002). 
Brief infant-toddler social and emotional 
assessment (BITSEA) manual, version 2.0. New 
Haven, CT: Yale University.
 Briggs-Gowan, M. J., Carter, A. S., Irwin, J. R., 
Wachtel, K., & Cicchetti, D. V. (2004). The Brief 
Infant-Toddler Social and Emotional 
Assessment: screening for social-emotional 
problems and delays in competence. Journal of 




Estas escalas consisten en cuestionarios para cinco grupos de edad: The Early 
Infancy Temperament Questionnaire (EITQ) para los bebés 1-4 meses; The 
Revised Infant Temperament Questionnaire (RITQ) para infantes de 4-11 
meses; The Toddler Temperament Scale (TTS) para los niños de 1-3 años; 
The Behavioral Style Questionnaire (BSQ) para niños de 3 a 7 años; y The 
Middle Childhood Questionnaire (MCTQ) para niños de 8 a 12 años. Cada 
cuestionario comprende 75 a 100 descripciones de comportamiento que se 
han valorado en una frecuencia de 6 puntos de la escala de ocurrencia. La 
edad de aplicación: 1 mes-12años.El tiempo de administración: 20minutos. 




 Carey, W. B., & McDevitt, S. C. (2007). Carey 





Este instrumento de evaluación administrado individualmente, utiliza un 
cuestionario de 35 ítems para los padres u otros cuidadores. Se puede utilizar 
para identificar los déficits sociales y emocionales, para supervisar el 
desarrollo de las capacidades emocionales y sociales y establecer metas para 
la intervención. La edad de aplicación: nacimiento-42 meses. Tiempo de 
administración: 10min. La información psicométrica: fiabilidad: 0.83 a 
0.94, dependiendo de la franja de edad. 
 Greenspan, S. I. (2004). Greenspan social-
emotional growth chart: A screening 





Instrumento destinado a identificar a los bebés y niños pequeños que pueden 
tener o están en riesgo de desarrollar trastornos de déficit de atención o de 
integración sensorial, y los que tienen dificultades emocionales, conductuales 
o de aprendizaje. Está compuesto por 21 ítems, es apropiado para el uso 
clínico. Hay 5 listas de verificación relacionadas con la edad, separados en 
 DeGangi, G. A. (1995). Infant/Toddler symptom
checklist: A screening tool for parents. 
Psychological Corp.
Dña. Yurena Alonso Esteban 
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áreas: de auto-regulación, el auto-cuidado, la comunicación, la visión, y el 
apego. Las listas de verificación son para 7-9 meses; 10-12 meses; 13-18 
meses; 19-24 meses; y 25-30 meses. El tiempo de administración: 10-15 
minutos. La información psicométrica: fiabilidad: no se informó; 
sensibilidad / especificidad: la información puede estar disponible en el 
manual técnico.  
 DeGangi, GA., Poisson, S., Sickel, R.& Wiener,
A.S.(1995).Infant/ Toddler Symptom Checklist. 
Harcourt Assement.
 Keiser, H.(2006)(Ned.vertaling).Infant/Toddler 









Herramienta de evaluación diseñada para identificar temperamento y 
problemas de autorregulación que pueden indicar riesgo de un niño de retraso 
en el desarrollo. Contiene dos componentes: el TABS Screener y el TABS 
Herramienta de evaluación. El TABS Screener es un breve cuestionario de 
15 ítems que se puede completar en aproximadamente 5 minutos y se utiliza 
para determinar si un niño necesita una evaluación más exhaustiva de los 
aspectos de desarrollo relacionados con el temperamento y la 
autorregulación. El TABS Herramienta de Evaluación contiene 55 preguntas 
sobre el comportamiento del niño que se puede completar en unos 15 
minutos. La edad de aplicación: 11 y 71 meses.  
SI  Neisworth, J. T. (1999). TABS manual for the 
temperament and atypical behavior scale: Early 
childhood indicators of developmental 
dysfunction. Paul H Brookes Pub Co. 
Early Coping 
Inventory 
Este inventario de 48 ítems mide el comportamiento en tres grupos de 
afrontamiento: organización sensoriomotora, comportamiento reactivo, y 
comportamiento autoiniciado. Se utiliza para la planificación de la 
intervención. La edad de aplicación: 4-36 meses. El tiempo de 
administración: aproximadamente1hora. La información psicométrica: 
fiabilidad test-retest y confiabilidad entre calificadores: resultados 
moderados. 
 Zeitlin, S., Williamson, G. G., & Szczepanski, M. 
(1988). Early coping inventory. A measure of 
adaptive behavior: Manual. Bensenville, IL:
Scholastic Testing Service.





Cuestionario de cribado que rellenan los padres diseñado para detectar niños 
con riesgo de padecer Síndrome de Asperger. La edad de aplicación: 4 a 11 
años. El tiempo de administración: entre 5 a 10 minutos. La información 
psicométrica: en el estudio preliminar (Scott, Baron-Cohen, Bolton, & 
Brayne, 2002) fue de 0.64 de valor predictivo positivo y de 0.98 para la 
especificidad. 
SI  Scott, F. J., Baron-Cohen, S. Bolton, P. Brayne, 
C. (2002). The CAST (Childhood Asperger
Syndrome Test): Preliminary Development of a 
UK Screen for Mainstream Primary-School-Age
Children. Autism 6(1):9–31 
Checklist for 
Autism in Toddlers 
(CHAT). (*) 
Cuestionario o la entrevista completado por los padres y diseñado para 
identificar a niños con riesgo de autismo en la población general. La edad de 
aplicación de 18-24 meses. . El tiempo de administración: 5 minutos. La 
SI  Baird, G., Charman, T., Baron-Cohen, S., et al. 
(2000).A screening instrument for autism at 18 
mo of age: a 6-y follow-up study. J Am Acad 
Child Adolesc Psychiatry.;39:694–702. 
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información psicométrica: sensibilidad entre 0.38-0.65 y especificidad 
entre 0.98-1.0. 
 Baron-Cohen, S., Allen, J., Gillberg, C. 
(1992).Can autism be detected at 18 mo? The 




Scale, 2nd  
(GARS-2)(*) 
Una herramienta estandarizada de cribado diseñada para identificar, 
diagnosticar a personas con síntomas consistentes con el autismo. Los ítems 
se agrupan en tres subescalas comportamientos estereotipados, 
comunicación e interacción social. Los 42 puntos describen síntomas 
compatibles con los criterios de diagnóstico de la Asociación Americana de 
Psiquiatría (DSM-IV). El examen utiliza una escala de calificación basado en 
la frecuencia de los síntomas para estimar la gravedad. La edad de aplicación: 
a partir de los 36 meses de edad. El tiempo de administración: 5-10 minutos. 
La información psicométrica: fiabilidad: Alta (0.80 o superior); validez 
concurrente: Pueden estar disponibles en el Manual Técnico. 
 Gilliam, J. (2006). GARS-2: Gilliam Autism 
Rating Scale-Second Edition. Austin, TX: PRO-
ED.
Modified Checklist 
for Autism in 
Toddlers  
(M-CHAT)(*) 
Cuestionario completado por los padres y diseñado para identificar niños con 
riesgo de padecer autismo. La edad de aplicación: es de 16 a 48 meses. El 
tiempo de administración: entre 5 a 10 minutos. La información 
psicométrica: sensibilidad de 0.85 - 0.87 y especificidad de 0.93 -0.99. 
SI  Dumont-Mathieu, T., Fein, D. (2005).Screening 
for autism in young children: the Modified 
Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) and 
other measures. Ment Retard Dev Disabil Res 
Rev.; 11:253–262. 
 Robins DL, Fein D, Barton ML, Green JA.
(2001).The Modified Checklist for Autism in 
Toddlers: an initial study investigating the early 
detection of autism and pervasive developmental 








Cuestionario completado por los padres y diseñado para identificar a los 
niños en riesgo de autismo de la población general. La edad de aplicación: 
de 12 a 48 meses. El tiempo de aplicación: 10-15 minutos. La información 
psicométrica: sensibilidad de 0.85 a 0.92; especificidad de 0.71 hasta 0.91. 
 Siegel, B. (2004).Pervasive Developmental 
Disorders Screening Test-II (PDDST-II): Early 
Childhood Screener for Autistic Spectrum 






Cuestionario completado por los padres y diseñado para detectar a los niños 
en riesgo de autismo de otros trastornos del desarrollo. La edad de 
aplicación: de 12 a 48meses. El tiempo de administración: 10-15 minutos. 
 Siegel B.(2004).Pervasive Developmental 
Disorders Screening Test-II (PDDST-II): Early 
Childhood Screener for Autistic Spectrum 




Clinic Screener   
La información psicométrica: sensibilidad: 0.69 a 0.73; especificidad del 
0.49 a 0.63. 
Disorders. San Antonio, TX: Harcourt 
Assessment Inc  
Screening Tool for 
Autism in Two-
Year-Olds (STAT) 
Herramienta de administración directa, diseñada como cribado de segundo 
nivel para discriminar a los niños con autismo de otros trastornos del 
desarrollo. Evalúa los comportamientos en 4 áreas sociales-comunicativos: 
juego, petición, dirigiendo la atención, y la imitación motora. La edad de 
aplicación: 24–35 meses. El tiempo de administración: aprox.20minutos. La 
información psicométrica: sensibilidad: 0.83 a 0.92; especificidad :0.85-
0.86 
 Stone, W. L., & Ousley, O. Y. (1997). STAT 
Manual: Screening tool for autism in two-year-
olds. Unpublished manuscript, Vanderbilt 
University.
 Stone, W. L., Coonrod, E. E., & Ousley, O. Y.
(2000). Brief report: screening tool for autism in 
two-year-olds (STAT): development and 
preliminary data. Journal of autism and 
developmental disorders, 30(6), 607-612. 
 Stone, W. L., McMahon, C. R., & Henderson, L.
M. (2008). Use of the Screening Tool for Autism 
in Two-Year-Olds (STAT) for children under 24 










Cuestionario completado por los padres y diseñado para identificar niños con 
riesgo de padecer autismo. La edad de aplicación: a partir de los 4 años. El 
tiempo de administración: entre 5 a 10 minutos. La información 
psicométrica e: sensibilidad de 0.85 y especificidad 0.75. La fiabilidad por 
horquillas es: niños sin lenguaje 0.84, de 2-4 años 0.84, de 5-6 años 0.84, de 
7-10 años 0.89 y para más de 10 años 0.93. 
SI  Rutter M, Bailey A, Lord C. (2003) .The Social 
Communication Questionnaire (SCQ) Manual. 






Herramienta de detección para identificar a los niños con síntomas autistas y 
estimar la severidad de estos síntomas. La intención de diferenciar el autismo 
de otras discapacidades del desarrollo, como retraso mental. Consta de 15 
ítems referentes a cada uno de  los ámbitos conductuales propios de la 
patología autista, tales como trastornos en las relaciones  interpersonales, 
imitación, afecto inapropiado, resistencia al cambio, etc .A 4- point scale se 
utiliza para evaluar el funcionamiento del niño. Mejor usado como un 
screener "nivel dos" para los niños que dieron positivo en el M-CHAT o 
herramienta de detección similar. La escala de calificación se presta para el 
seguimiento de gravedad de los síntomas de los niños diagnosticados con 
 Schopler, E., Reichler, R. J., & Renner, B. R. 
(1986). The Childhood Autism Rating Scale 
(CARS): For diagnostic screening and 
classification of autism. New York: Irvington. 
 Schopler, E., Reichler, R. J., DeVellis, R. F., & 
Daly, K. (1980). Toward objective classification 
of childhood autism: Childhood Autism Rating 
Scale (CARS). Journal of autism and 
developmental disorders, 10(1), 91-103. 
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autismo. La edad de aplicación: 24 meses hasta la edad adulta. El tiempo de 
administración:15minutos 








Una herramienta estandarizada de cribado diseñada para identificar 
problemas de comportamiento disruptivo en el hogar y la escuela. Mide la 
frecuencia de conductas problemáticas específicas y tiene una escala que 
refleja el impacto del problema (la tolerancia, el estrés) en los padres y / o 
maestros. Se compone de 36 elementos para la respuesta en una escala Likert. 
Los ítems reflejan las conductas reportadas con mayor frecuencia como un 
problema por los padres y maestros. La edad de aplicación: desde los 2 a los 
16 años. El tiempo de administración: 10 minutos. La información 
psicométrica: confiabilidad: 0.80 o superior; validez concurrente: adecuada 
0.50-0.69; sensibilidad/especificidad: puede estar disponible en el manual 
técnico.  
SI  Eyberg, S., Boggs, S. R., & Reynolds, L. A.
(1980). Eyberg child behavior inventory.




Esta herramienta de 35 ítems, evalúa problemas emocionales y de 
comportamiento.  La edad de aplicación: es de 4 a 16 años. El tiempo de 
aplicación: de entre 10 a 15 minutos. La información psicométrica: 
fiabilidad test-retest y consistencia interna alta. Validez predictiva moderada. 
SI  Jellinek, M. S., Murphy, J. M., Robinson, J., 
Feins, A., Lamb, S., & Fenton, T. (1988). 
Pediatric Symptom Checklist: screening school-
age children for psychosocial dysfunction. The 









El TABS ayuda a identificar a los niños que deben recibir una evaluación 
más a fondo de los elementos de desarrollo relacionados con el temperamento 
y la autorregulación. El TABS contiene dos componentes: el TABS Screener 
y el TABS Asseeement Tool. El TABS Screener es un breve cuestionario de 
15 ítems que se puede completar en aproximadamente 5 minutos y se utiliza 
para determinar si un niño necesita una evaluación más exhaustiva de los 
aspectos de desarrollo relacionados con el temperamento y la 
autorregulación. El TABS  Tool, contiene 55 preguntas sobre el 
comportamiento del niño, en áreas tales como: el temperamento, la atención, 
el apego, el comportamiento social, el juego, la conducta vocal y oral, los 
sentidos y el movimiento, la auto-estimulación y la auto-lesión, y estado 
neuroconductual, que se puede completar en unos 15 minutos. La edad de 
aplicación: 11meses – 5 años y 11 meses. El tiempo de administración: 5-15 
minutos. La información psicométrica: fiabilidad: Alta (0.80 o superior); 
 Bagnato, S..(1999).TABS Screener: 
Temperament and Atypical Behavior Scale :
Early Childhood Indicators of Developmental 
Dysfunction. Paul H Brookes Publishing 
Company.
 www.brookespublishing.com 
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validez concurrente: No se ha notificado; no hay otras medidas destinadas a 
hacer frente a estos comportamientos con este grupo de edad. Manual 
proporciona evidencia de otros tipos de validez. 
 The Preschool 
Feelings Checklist 
Breve y válida medida de cribado altamente viable para su uso en entornos 
de atención primaria. Se demostró la utilidad para la identificación de los 
niños en edad preescolar en la necesidad de una evaluación formal de la salud 
mental para la depresión. La edad de aplicación: de 36 a 66 meses de edad. 
 Luby, J., Heffelfinger, A., Koenig-McNaught, A., 
Brown, K., & Spitznagel, E. (2004). The 
preschool feelings checklist: A brief and sensitive 
screening measure for depression in young 
children. Journal of the American Academy of 
Child & Adolescent Psychiatry, 43(6), 708-717. 




Evalúa la maduración de la motricidad gruesa. Está basado en el rendimiento 
y evalúa aspectos cualitativos del movimiento. Sólo dos de los 58 ítems 
requieren manipulación por parte del examinador. Es útil en el cribado de 
bebés de alto riesgo y diferenciador entre los lactantes cuyo desarrollo 
neuromotor está dentro de los límites normales, sospechoso, y atípica. El 
AIMS también es útil en la identificación de los lactantes y los niños que 
pueden tener parálisis cerebral. Los elementos se organizan en torno a cuatro 
posiciones físicas: supino, prono, sentado y de pie. Cada punto evalúa de 
soporte de peso, la postura y los movimientos anti-gravedad. La edad: desde 
el nacimiento- 18 meses El tiempo de administración: 15minutos. 
 Piper, M. C., Pinnell, L. E., Darrah, J., Maguire, 
T., & Byrne, P. J. (1991). Construction and 
validation of the Alberta Infant Motor Scale 
(AIMS). Canadian journal of public health= 




Herramienta estandarizada que evalúa el movimiento, el tono y desarrollo de 
los reflejos. Se trata de sistema sencillo de puntuación de 3 puntos. La edad 
de aplicación: de 6-12 meses. El tiempo de administración: 5-10 minutos. 
La información psicométrica: sensibilidad: 0.87-0.92; especificidad:0.98 
 Morgan, AM., Aldag, JC. (1996).Early 
identification of cerebral palsy using a profile of 




Esta herramienta identifica los primeros signos de retraso motor y cognitivo 
en niños de alto riesgo. Los elementos a evaluar, mediante la observación: 
el comportamiento, la cooperación, la movilidad, el control de los músculos 
del ojo, posicionamiento, la locomoción y la transición, la postura. Por las 
pruebas: el seguimiento visual, reflejo, rango de movimiento pasivo, y las 
transiciones. Por informe de los padres: Fondo y el grado de interés y 
preocupaciones específicas. La prueba de 21 ítems se centra en el 
movimiento contra la gravedad, el tono muscular, el comportamiento y la 
cooperación, las conductas estereotipadas. La circunferencia de la cabeza 
también se evalúa. La edad de aplicación: 2, 5 meses – 12,5 meses. El tiempo 
de aplicación: 15-30.  Sus resultados se correlacionan bien con los de la ASQ.  
 Harris, S. R., Megens, A. M., Backman, C. L., & 
Hayes, V. (2003). Development and 
standardization of the Harris Infant Neuromotor 
Test. Infants & Young Children, 16(2), 143-151. 




Evalúa el desarrollo motor grueso para la detección de retrasos motores en 
el desarrollo. La edad de aplicación: es de 8 a 18 meses. El tiempo de 
aplicación: de entre 1 a 3 minutos. La información psicométrica: 
sensibilidad 0.87 y especificidad 0.89. 
 Capute, AJ., Shapiro, BK. (1985).The motor 
quotient: a method for the early detection of 





Esta breve herramienta de detección del desarrollo neurológico está 
destinado a ser integrado en el control de la salud y del desarrollo de los bebés 
y niños pequeños. Fue desarrollado para la detección de la calidad de la 
integración de los reflejos primitivos y movimiento volitivo contra la 
gravedad. Los ítems específicos de comportamiento espontáneo incluyen la 
cabeza y el control postural del cuerpo. Los ítems de respuestas evocadas 
evalúan los reflejos primitivos y reacciones de enderezamiento incluyendo 
paracaidismo. La detección se centra en el comportamiento espontáneo y 
respuestas evocadas. La edad de aplicación: nacimiento a los 24 meses. El 
tiempo de administración: 10 minutos. 
 Milani‐Comparetti, A., & Gidoni, E. A. (1967). 
Routine developmental examination in normal 
and retarded children. Developmental Medicine 




El TIME es una herramienta que combina elementos de exámenes 
neurológicos con los elementos de prueba de calidad de funcionamiento 
motor. Hay tres subpruebas principales: la movilidad, la estabilidad, y socio-
emocional. Subtests opcionales que incluyen posiciones atípicas, calificación 
de calidad y análisis de componentes (usado si el seguimiento de los cambios 
funcionales en el tiempo).El bebé o niño pequeño se evalúa en cinco 
posiciones: supino, prono, sentado, cuadrúpedo, y de pie. La prueba 
identifica transiciones atípicas y secuencias del movimiento características 
del desarrollo motor retardado. También proporciona información sobre la 
relación de la función motora de las habilidades de adaptación. La edad de 
aplicación: de 4-46meses.El tiempo de administración: 15-45 minutos. 
 Miller, L. J., & Roid, G. H. (1994). The TIME
toddler and infant motor evaluation: a 
standardized assessment. Tucson: therapy Skyll 
Builders.
CUADRO 5 RELACIÓN DE PRUEBAS DE SCREENING GENERALES O ESPECÍFICAS POR ÁREA. (*)PUEDEN SER COMPLETADOS POR LAS FAMILIAS Y OTROS 
CUIDADORES. () DEBEN SER ADMINISTRADOS POR UNA PERSONA CON FORMACIÓN TÉCNICA. TOMADO DE ( (SOSNA & MASTERGEORGE, 2005);
(COUNCIL ON CHILDREN WITH DISABILITIES, 2006) ; (CAREY, MCCANN , & YARBROUGH, 2006) ; (RINGWALT, 2008) ;(WASHINGTON STATE
OFFICE OF SUPERINTENDENT OF PUBLIC INSTRUCTION, 2008); (HENDERSON & STRAIN, 2009) ;(GRACY, ROY, & BRITO, 2010); (VERICAT & 
ORDEN, 2010); (RICO, 2013) ; (MOODIE, Y OTROS, 2014) ), CON MODIFICACIONES PERSONALES. NOTA: LAS CITAS BIBLIOGRÁFICAS Y REFERENCIAS
DE LAS DIFERENTES PRUEBAS SE CITAN EN EL CUADRO PERO NO SE INCLUYEN EN LA BIBLIOGRAFÍA GENERAL DE LA TESIS. 
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Capitulo III.- Construcción de SDPTD 
En este capítulo se describirá el proceso que se llevó a cabo para la  
construcción del Sistema de Detección Precoz de Trastornos de 
Desarrollo (de ahora en adelante SDPTD), las áreas de las que está 
compuesto, el análisis de los reactivos utilizados para cada horquilla de 
edad y, por último, una descripción del funcionamiento general y 
características propias.  
3.1.- Construcción del sistema 
Nuestro objetivo fue construir un sistema de detección de amplio 
espectro, que pudiera detectar los posibles niños/as con algún trastorno 
en el desarrollo, que tuviera como característica fenotípica una alteración 
o retraso psicomotor independientemente de la etiología del mismo. El
retraso o alteración del desarrollo psicomotor es considerado, como ya 
quedo expuesto en capítulos anteriores, como un síntoma precoz de un 
posible trastorno del neuro-desarrollo (Alvarez & Giner, 2007). En este 
sentido la detección precoz de esta alteración puede ser útil para 
determinar la necesidad de una evaluación más profunda. Por otra parte, 
en los primeros años de vida, el desarrollo psicomotor es el cambio más 
evidente y significativo. 
3.2.- Selección de ítems y segmentos de edad 
A la hora de determinar los segmentos de edad donde se debería aplicar 
el sistema de detección, hemos considerado dos fuentes de información, 
por una parte el Programa de Supervisión de la Salud Infantil de la 
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana (Fullana, y otros, 
1999) y por otra parte, el CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention9). Se ha optado por realizar cortes de detección cada tres 
meses con independencia del programa de seguimiento del niño sano 
dado que este programa ya está muy cargado por los diferentes controles 
9 El Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) 
es una institución financiada con fondos públicos que cuenta con más de 60 años de 
experiencia dedicados a  proteger la salud y promulgar la calidad de vida mediante la 
prevención y el control de enfermedades, lesiones y discapacidades. 
(http://www.cdc.gov/spanish/acercaCDC/index.htm) 
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pediátricos al uso. Así, decidimos por los cortes del CDC, a los 3, 6,9 y 
12 meses. Antes de los tres meses de vida es muy difícil determinar 
conductas o hitos evolutivos que puedan ser significativos y evaluables 
por los padres. Por otra parte, abogaba a favor de una evaluación 
trimestral la evolución psicomotora en el primer año de vida que genera 
cambios muy significativos en periodos de tiempo corto.  
3.2.1.- Elaboración de listas de reactivos 
A partir de la descripción y listados presentados en el apartado 1.2.3 de 
esta tesis y ante la falta de datos estadísticos sobre el porcentaje de niños 
que presentan las conductas, optamos por realizar dos tipos de análisis. 
En primer lugar, se realizó un análisis cualitativo de los ítems, rehaciendo 
la redacción en unos casos, y en otros, una reclasificación en áreas 
diferentes, e incluso en algún caso en niveles de edad diferente. Una vez 
producido este primer filtrado de ítems (eliminación de duplicaciones, 
reclasificación, mejora de la redacción, etc.), se procedió a la evaluación 
por expertos. 
La primera lista fue analizada por un grupo de expertos, formados por 
terapeutas de atención temprana. El objetivo de este análisis fue, eliminar 
las duplicidades tanto textuales como las referidas a conductas 
subsumidas en otras de rango superior. Por otra parte cuando no se 
conocía la información estadística relativa al porcentaje de la población 
que realiza la conducta a cada edad, se optó por realizar una estimación 
de la adecuación por jueces. Se seleccionaron solo los ítems que 
consiguieron una coherencia entre jueces superior al 80%. En cualquier 
caso, dado que se trataba de una versión experimental del cuestionario 
definitivo, se optó también, cuando se generó un empate o dudas 
razonables, por dejar el ítem en la lista para que, en el análisis de los 
resultados de la aplicación piloto, y ya con datos empíricos, pudiéramos 
tomar la decisión definitiva de inclusión o exclusión del mismo. En el 
Anexo V de esta tesis se presenta el listado definitivo con el que se realizó 
la prueba piloto. 
3.3.- Modos de administración 
El SDPTD está diseñado para ser contestado por los padres o por los 
cuidadores habituales del niño (aunque del mismo modo pueden ser 
profesionales los que lo administren), por todo ello, se optó por utilizar 
las ventajas que nos ofrece hoy en día la administración de cuestionarios 
por medio de la web. Para ello se construyó una página que administrara 
las preguntas (figura16). 
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FIGURA 16. PÁGINA WEB CON EL ACCESO AL SDPTD. 
El formato de respuesta para todos los cuestionarios con independencia 
a la edad fue el mismo. Se obliga a contestar a todos los ítems del 
cuestionario, siendo el formato de respuesta dicotómico (SÍ o NO). Al 
contestar cada ítem, el sistema hace que cambie de color el ítem de forma 
que facilita el proceso de respuesta. También existe un control en las 
respuestas de forma que al terminar, se verifica que todos los ítems 
tengan una respuesta. En el caso que algún ítem no se conteste, el sistema 
se detiene e informa que faltan ítems por contestar. El usuario que 
responde a las cuestiones tiene que elegir la franja de edad de su hijo.  El 
sistema solicita también la fecha de nacimiento del niño de forma que si 
existe una incongruencia a la hora de seleccionar el intervalo de edad, lo 
advierte mediante un mensaje.  
La única limitación en el uso es el acceso a la red. Esta desventaja se 
convierte en ventaja si tenemos en cuenta que el número de usuarios de 
la red ha crecido en los últimos años incluso teniendo en cuenta los 
efectos negativos de la crisis. Por otra parte, la red elimina los posibles 
problemas derivados de la diseminación geográfica e incluso abre las 
puertas a que usuarios de otros países de habla hispana puedan utilizarlo. 
Por otra parte, partíamos también con el sesgo o limitación que los padres 
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o cuidadores principales de los niños debían dominar la lectoescritura.
No obstante, para la aplicación piloto, como expondremos seguidamente, 
se diseñó un sistema de apoyo para evitar exclusiones por cualquiera de 
los dos motivos mencionados. 
FIGURA 17. CAPTURA DE LA PANTALLA DE ENTRADA DEL SDPTD. 
Tal como se puede observar en la figura 17, al entrar en el Sistema de 
Detección, encontraremos tres bloques de información diferentes. En el 
apartado a) se introducen los datos del niño, donde los padres deben 
escribir la fecha de nacimiento de su hijo y el código postal del lugar de 
residencia (Figura 18). En esta versión del sistema, se ha eludido 
introducir más datos identificativos del niño para evitar hacer más 
compleja la aplicación. 
FIGURA 18. CAPTURA DE PANTALLA DE ENTRADA DEL SDPTD (ENTRADA DE 
DATOS). 
El apartado b), incluye una serie de instrumentos de detección ya 
validados y publicados. En el futuro existe el proyecto de incrementar 
tanto el número de cuestionarios específicos, como adaptarlos a las 
posibilidades que el uso de las nuevas tecnologías nos posibilite. 
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Por último, el apartado c) incluye los Cuestionarios Generales propios y 
originales del SDPTD. En total son 7 cuestionarios, uno para cada corte 
de edad. Los cuestionarios de 18, 24 y 36 meses fueron objeto de estudio 
y validación en otro trabajo (Rico, 2013). 
FIGURA 19.CAPTURA DE PANTALLA DE ENTRADA DEL SDPTD (ELECCIÓN DE 
HORQUILLA). 
Todos los ítems vienen acompañados de una breve explicación de la 
conducta que intenta evaluar, y de forma complementaria, el sistema 
tiene la posibilidad de visionar vídeos de niños de esa edad realizando la 
conducta sobre la que le preguntamos, para de este modo facilitar la 
comprensión de la conducta.  
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FIGURA 20 VENTANA ASOCIADA AL ÍTEM CON VÍDEO INCLUIDO 
FIGURA 21 EJEMPLO DE RESULTADO DEL CUESTIONARIO DE DETECCIÓN EN 
FORMATO PDF. 
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Al finalizar el cuestionario automáticamente se genera un informe con 
los resultados obtenidos en el test de cribado en formato PDF10, que se 
puede guardar o imprimir (figura 21). Con este documento, una vez 
impreso, se puede acudir al pediatra para que verifique la información y, 
si se cree conveniente, se remita a los especialistas para una valoración 
más exhaustiva y si fuera necesario la remisión a un Centro de Atención 
Temprana para su evaluación y tratamiento. En los anexos de esta tesis 
se presenta un dosier completo con la información que contiene el 
informe para el médico pediatra, así como la descripción del protocolo 
utilizado para la recogida de datos. 
10 El formato PDF proviene de las siglas del inglés “portable document format”, formato de 
documento portátil. Es un formato de almacenamiento de documentos, desarrollado por la 
empresa Adobe Systems. Este formato es de tipo compuesto (vectorial, mapa y texto). Entre sus 
características más importantes es que se puede utilizar en cualquiera de los principales sistemas 
operativos (Windows, Unix/Linux o Mac), sin que se modifiquen ni el aspecto ni la estructura del 
documento original y  es el formato más extendidos en Internet para el intercambio de 
documentos. Por ello es muy utilizado por empresas, gobiernos e instituciones educativas. 
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Capítulo IV.- Aplicación piloto 
4.1.- Captación y selección de la muestra 
Con la finalidad de poder llevar a término la aplicación del sistema de 
detección sobre el mayor número de niños posible, se contactó con la 
Dra. Dña. Ana Fullana Montoro, Jefa del Servicio de Salud Infantil y de 
la Mujer de la Dirección General de Salud Pública de la Generalitat 
Valenciana. Con su orientación se presentó el proyecto al Comité Ético 
del Centro Superior de Investigación en Salud Pública de la Generalitat 
Valenciana. Con fecha 1 de junio del 2011, obtuvimos la aprobación del 
citado comité (Ver Anexo I). El 29 de Septiembre durante la Jornada “La 
Supervisión del desarrollo psicomotor infantil en Atención Primaria” 
organizada por el Centro Superior de Investigación en Salud Pública, se 
presentó el proyecto a toda la comunidad. 
FIGURA 22 PUBLICIDAD DE LA JORNADAS SOBRE “LA SUPERVISIÓN DEL 
DESARROLLO PSICOMOTOR INFANTIL EN ATENCIÓN PRIMARIA” CELEBRADA EN 
VALENCIA EL 29 DE SEPTIEMBRE DEL 2011. 
Después de la presentación del SDPTD a toda la comunidad, centramos 
nuestra atención en el Departamento V correspondiente al área de 
influencia del Hospital Clínico Universitario. Esta reducción se realizó 
por motivos logísticos y poder garantizar la finalización del proyecto en 
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tiempo y forma, dada la proximidad al Centro Universitario de 
Diagnóstico y Atención Temprana, donde se centralizo toda la 
investigación. En particular, en el Departamento V se atiende a un total 
de 357.388 personas de las que 19.840 son niños/as menores de cuatro 
años. 
FIGURA 23 MAPA DE LA DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA DE LOS CENTROS DE SALUD 
PERTENECIENTES AL DEPARTAMENTO V, CON INDICACIÓN DE CUALES 
PARTICIPARON EN EL ESTUDIO. 
Durante el mes de octubre, se concretaron las visitas a los centros de 
salud del Departamento V aunque no cerramos la posibilidad de 
colaborar con otros pediatras de la ciudad de Valencia y área 
metropolitana. En cada uno de los centros de atención primaria, se realizó 
en primer lugar una acción formativa-divulgativa del sistema de 
detección. En la misma sesión, se solicitó la colaboración de los 
profesionales de pediatría del centro. La colaboración era no retribuida y 
por tanto voluntaria. Los pediatras que se adhirieron recibieron el 
material compuesto por manuales impresos del sistema para entregar a 
los padres y posters (figura 26) para colocar en la consulta así como, en 
sobre cerrado, un dossier completo para entregar a los padres/madres. 
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La muestra se restringió a niños/as entre los 3 meses y los 17 meses.  Se 
inició la distribución de materiales en el mes de noviembre del 2011. No 
se hizo una llamada a los padres pidiendo su participación, eran los  
pediatras los que, en la medida que las familias acudían a los centros de 
salud para una consulta ordinaria, informaban del sistema y en caso de 
desear colaborar, se les entregaban los documentos necesarios que 
aparecen en el anexo de esta tesis. 
En resumen, la familia tenía que: 
1. Firmar el consentimiento de protección de datos.
2. Ir a la página donde se encuentra alojado el Sistema de Detección,
rellenar el cuestionario que corresponde a la edad de su hijo/a e
imprimir los resultados.
3. Rellenar encuesta de satisfacción.
4. Volver a entregárselo a su médico pediatra.
FIGURA 24 MANUAL DEL SISTEMA DE DETECCIÓN DISEÑADO Y PREPARADO PARA 
ENTREGAR A LOS PADRES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO. 
Con los documentos que la familia aportaba en la siguiente visita, el 
pediatra tenía que: 
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1. Constatar las respuestas de la familia al cuestionario de detección
(ver figura 25).
2. Almacenar los documentos hasta que un miembro del equipo de
investigación pasara a recogerlo.
Una vez a la semana, se recogía la documentación de la consulta de los 
pediatras. Una vez que los cuestionarios estaban en nuestro poder, se 
contactaba con las familias para concretar una fecha en la que realizar 
una valoración exhaustiva mediante la Escala de Desarrollo de Merrill-
Palmer-R (Roid & Sampers, 2004).  El motivo de elegir este instrumento 
es debido a que su edad de aplicación corresponde con la edad de 
aplicación del SDPTD, de forma que no fuera necesario utilizar más de 
un instrumento criterio en función de la edad, y por otra parte que es un 
instrumento de evaluación de espectro general y que incluye todas las 
áreas del desarrollo. Estas valoraciones se realizaron todas en el CUDAP. 
TABLA 1 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE FAMILIAS ATENDIDAS POR MESES A LO 






















 Clínico 5 16 22 24 23 28 14 3 0 135 
Arnau 0 0 0 0 0 3 2 0 0 5 
Alcira 0 0 0 0 0 0 108 118 20 246 
Total 5 16 22 24 23 31 124 121 20 386 
Durante el mes de Marzo y constatada la lentitud de la recogida de datos, 
se contactó con otros departamentos sanitarios, recibiendo una respuesta 
muy positiva del Departamento de la Rivera (Alcira). 
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FIGURA 25 IMAGEN DEL INFORME OBTENIDO POR LA FAMILIA Y ZONA EN LA QUE EL 
PEDIATRA CONFIRMA O NO LA OBSERVACIÓN HECHA 
FIGURA 26 IMAGEN DE VARIAS SESIONES DE EVALUACIÓN REALIZADAS POR LA 
INVESTIGADORA AUTORA DE ESTA TESIS. IMÁGENES TOMADAS CON LA 
AUTORIZACIÓN DE LOS PADRES DE LOS NIÑOS PARTICIPANTES CON EL SOLO 
OBJETIVO DE ILUSTRAR ESTE DOCUMENTO. 
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FIGURA 27 PÓSTER DESCRIPTIVO DEL USO DEL SISTEMA DE DETECCIÓN PUESTO A 
DISPOSICIÓN DE LOS PEDIATRAS EN SUS CONSULTAS. 
En el caso del Departamento de la Rivera, debido a la distancia que se 
encuentra del centro de referencia de esta investigación, se optó por un 
procedimiento de recogida de información diferente. Las diferencias 
radicaron en: 
a) Se realizó una acción de formación conjunta con todos los
médicos pediatras del departamento.
b) Los responsables del Departamento hicieron una convocatoria a
todas las familias con niños en edades comprendidas entre los tres
y los diecisiete meses. En total se enviaron 592 cartas
correspondientes a las familias con niños menores de 18 meses.
En el escrito de convocatoria, se les informaba que si deseaban
colaborar en esta investigación y evaluar a sus hijos, podían
contactar con el equipo de la Universitat de València (ver Anexo
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VII). De las 592 cartas, nos devolvieron un total de 32 cartas por 
errores en la dirección postal. El escrito se envió el 2 de abril del 
2012, la fecha tope para la recepción de llamadas estaba 
establecida hasta el 18 de mayo. En la entrevista telefónica se 
informó del SDPTD y se solicitó que lo aplicaran imprimiendo el 
informe. Dado que se detectó que existía un número de familias 
que no tenían acceso a internet, se preparó un ordenador para que 
en la sala de espera pudieran cumplimentar el SDPTD. El inicio 
de las evaluaciones en Alcira fue el 8 de mayo y la última 
evaluación se realizó el 11 de julio del 2012. 
c) Las familias acudieron a la cita pre-establecida en la que, en
primer lugar se confirmaba los resultados del SDPTD, si lo traían
ya de casa. En el caso de que tuvieran que cumplimentarlo en el
momento, se contó con el apoyo de personal auxiliar de apoyo.
Una vez aplicado el cuestionario correspondiente, pasaban a otro
espacio donde un pediatra del centro de salud o un psicólogo
experto miembro del equipo de investigación, confirmaba las
respuestas. Por último, ese mismo día o en otra cita según los
casos, se le aplicaba la escala MP-R por parte de un psicólogo que
actuaba de forma ciega, es decir, sin conocer los resultados del
SDPTD. Todas estas acciones se realizaron en el Centro de Salud
de “Hort dels Frares” de Alcira. La muestra definitiva en Alcira
quedo compuesta por 246 familias (41,55% de la población
censada en los centros de salud).
El objetivo de esta tesis es aplicar el instrumento a un número de niños 
suficientemente amplio para que las pruebas estadísticas a utilizar 
tuvieran consistencia. Dado que no conocemos el N de la población, 
estimamos que el tamaño muestral (error =.05 y un nivel de confianza 
α=0.05 y para el valor máximo de varianza poblacional pq=0,25) de 385 
familias a nivel global. 
4.2.- Descripción metodológica 
Antes de iniciar la descripción de los resultados, creemos oportuno 
introducir una breve descripción de los diferentes indicadores 
psicométricos que emplearemos en la misma. 
4.2.1.- Descripción de la muestra 
Para la descripción de la muestra se presentarán tablas con la distribución 
de la muestra por edad, género y departamento sanitario. Así mismo, 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo 
(SDPTD): 0 a 12 meses 
107 
aunque el objetivo de esta tesis no es un estudio poblacional, ni un estudio 
epidemiológico, hemos creído oportuno presentar los cálculos del error 
muestral. Para ello calcularemos el error muestral como:  
𝑒 = √
𝑍2 𝑝 ∗ 𝑞
𝑁
Con valores nivel de confianza α = 0,05% y pq=0.25 
4.2.2.- Análisis Psicométrico 
Los cuestionarios han sido analizados siguiendo un sistema de análisis 
psicométrico convencional (Crocker, 1986; Garcia, 1993; Tornimberi & 
Perez, 2008; Muñiz, Teoria Clasica de los tests, 2003; Muñiz, Fidalgo, 
Garcia-Cueto, Martinez, & Moreno, 2005). Inicialmente, con la 
finalidad de determinar si los ítems cumplen el criterio de selección, es 
decir, que representen conductas usuales en niños de la edad superior al 
95%, calcularemos los índices de dificultad (P) y desviación típica 
(PxQ). También creemos que resulta interesante a la hora de tomar 
decisiones de inclusión o exclusión en la versión definitiva del 
instrumento, los índices de discriminación (correlación entre las 
respuestas del ítem y el total de la escala) y el índice Alpha de Cronbach 
si el ítem fuera eliminado.  
La consistencia interna de los test se mide utilizando el coeficiente Alfa 
de Cronbach (Cronbach, 1951; Tornimberi & Perez, 2008; Muñiz, 
2003). El Alpha de Cronbach permite cuantificar el nivel de fiabilidad 
de una escala de medida construida a partir de las N variables 
observadas. La forma convencional de cálculo del índice de Cronbach es 
el procedimiento par-impar. Es decir, se divide la prueba en ítems pares 
e ítems impares, calculándose la puntuación total obtenida en cada una 
de las dos mitades. Se calcula la correlación entre las dos partes de forma 
que se espera una correlación alta en los test de alta consistencia 
interna. ( Viladrich, Doval, & Prat, 2005; Muñiz, 2003). 
En nuestro caso, al tratarse de un cuestionario contestado por los padres 
y en cierta medida, validado por los profesionales, debemos entender las 
respuestas como diferentes, por lo que proponemos hacer el análisis 
psicométrico convencional descrito más arriba sobre las respuestas dadas 
por los padres y por los profesionales. 
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Tal como se ha descrito en apartados anteriores, las respuestas de los 
padres son corregidas o validadas por los profesionales. Es por tanto, el 
cuestionario de los profesionales el que se debe utilizar a la hora de 
determinar la validez del instrumento. No obstante, creemos que es de 
interés verificar las diferencias que podamos encontrar entre las 
respuestas de unos y otros. Así, el primer cálculo de interés es conocer la 
correlación entre las respuestas de los padres y los profesionales para lo 
que utilizaremos una correlación de Pearson, paralelamente 
comprobaremos mediante la prueba t de diferencias de medias de 
muestras relacionadas, si las puntuaciones entre los padres y los 
profesionales difieren significativamente o no. 
4.2.3.- Validez 
La validez es un concepto que hace referencia a la capacidad de un 
instrumento de medición para cuantificar de forma significativa y 
adecuada el rasgo para cuya medición ha sido diseñado ( Viladrich, 
Doval, & Prat, 2005; Garcia, 1993). De esta forma, un instrumento de 
medida es válido si realmente mide aquello que pretende medir 
manifestando una correlación alta y significativa con el criterio de 
validación (Tornimberi & Perez, 2008). La constatación de la validez de 
un instrumento de detección no debería ofrecer mayores problemas si el 
criterio de contraste está bien definido. En nuestro caso, por definición 
intentamos detectar trastornos del desarrollo que habitualmente pueden 
pasar desapercibidos. En primer lugar, como validez de contenido, se ha 
procedido a seleccionar los ítems respetando todas las áreas del 
desarrollo expuestas en el capítulo I de esta tesis.  Un grupo de diez 
jueces profesionales de Atención Temprana han seleccionado los ítems 
de forma que solo se han tenido en cuenta los ítems con un nivel de 
acuerdo inter-jueces mayor al 80%.  
La validez de un instrumento de medida se refiere al grado de eficacia 
con la que el test puede predecir o pronosticar una condición de interés 
(criterio) a partir de las puntuaciones del test. Se puede operacionalizar 
mediante la correlación entre las puntuaciones del test y del criterio. Para 
el cálculo de la validez deberemos contar con diferentes criterios de 
contraste. 
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4.2.3.1.- Validez concurrente 
La validez concurrente es cuando el test a validar y el criterio se aplica 
simultáneamente. Este tipo de cálculo es lo más habitual en psicología, 
se suele validar un test comparándolo con otro previamente validado. En 
nuestro caso, añadimos que el criterio a utilizar es la escala de desarrollo 
MP-R (Roid & Sampers, 2004). En el anexo   VIII de esta tesis se 
presenta una breve descripción de este instrumento de evaluación. 
4.2.3.2.-Validez predictiva/discriminante 
La validez de los instrumentos de cribado es determinada por su 
habilidad para discriminar entre individuos que aparecen con OK o 
normales (no identificados con un posible problema o condición) y 
aquellos sujetos que aparecen como atípicos (aparecen identificados con 
cierta condición). 
En numerosas ocasiones nos encontramos en situaciones en las que 
desearíamos clasificar un objeto concreto entre un número de 
poblaciones posibles. El Análisis Discriminante parte del supuesto de 
que un objeto o sujeto puede pertenecer a una población de varias 
conocidas a priori. Los parámetros con los que nos movemos en el 
Análisis Discriminante son en primer lugar K posibles poblaciones de 
sujetos u objetos a los que se les han medido n características o variables. 
El Análisis Discriminante pretende estudiar la estructura y diferencias 
existentes entre las K poblaciones analizadas y encontrar nuevas 
variables Y (que llamaremos funciones discriminantes) que sean 
funciones lineales de las  n variables observadas, manifestando la 
característica de hacer máxima la discriminación entre las K poblaciones 
y por último, establecer reglas de decisión mediante las cuales podamos 
asignar o reasignar —según los casos— un sujeto concreto a la población 
H i   partiendo de la información que nos suministre las X i  variables.
La información más interesante para nosotros es que la búsqueda de la 
Función Discriminante se suele hacer paso a paso, de forma que se van 
incluyendo en la función las variables Xi en función de su poder de 
discriminación entre las K poblaciones. Los pesos de las variables en la 
función nos permitirán estudiar las variables más discriminantes y por 
tanto, seleccionar las conductas criterio determinantes de la condición, 
en nuestro caso, de riesgo o no. 
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FIGURA 28 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA FUNCIÓN DISCRIMINANTE 
4.2.3.3.- Validez diagnóstica 
Validez predictiva o de pronóstico también hace referencia cuando el 
criterio no es una medida, es un estado que queremos predecir con 
nuestro test. En este caso, sería el diagnóstico médico de padecer o 
pertenecer a alguna población de riesgo. Para ello, hemos elaborado una 
pequeña ficha con la información más relevante sobre el estado del 
desarrollo del niño recogida o bien en la historia clínica del niño o 
aportada por la familias. Además, queremos análisis la validez de 
pronóstico y para ello realizaremos un seguimiento de los niños 
evaluados con la finalidad de determinar cuál es el valor del pronóstico 
un año después de la aplicación del test de detección. No obstante, 
debemos tener en cuenta que el seguimiento se hace un año después de 
la aplicación y en el mayor de los niños, significa que alcanzara una edad 
de dos años. Esta edad aun no permite determinar si el niño puede 
padecer algún trastorno del aprendizaje. 
4.2.3.4.- Determinación del punto de corte 
Por último, una vez ya depurado el cuestionario de conductas, debemos 
determinar un valor de punto de corte a partir del cual consideramos que 
el niño que la obtenga debe ser derivado a un servicio especializado para 
realizar un diagnóstico confirmatorio. La puntuación esperada para un 
niño con desarrollo típico, dado el proceso de selección de ítems, sería el 
100% de conductas. Por tanto, consideramos como punto de corte a la 
hora de determinar el resultado de la detección, que el niño obtenga un 
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resultado diferente al 100%. No obstante debemos comparar diferentes 
posibilidades de cálculo de punto de corte con la finalidad de ajustar al 
máximo y evitar en la medida de lo posible falsos positivos que puedan 
angustiar a las familias. 
La Especificidad y Sensibilidad son los indicadores que se utilizan para 
determinar la bondad de clasificación de una variable discreta binaria, en 
nuestro caso (0 negativo y 1 positivo). Se entiende por sensibilidad, la 
capacidad de nuestro estimador para detectar los casos que son realmente 
positivos, proporción de casos positivos correctamente identificados. Por 
especificidad, se entiende como la capacidad de detectar como sanos los 
casos no identificados, proporción de casos sanos identificados como 
tales. Las puntuaciones obtenidas por un test, son normalmente un valor 
de escala. En este sentido se hace necesario, en ocasiones, determinar un 
punto de corte en este continuo de escala. El ajuste de este punto de corte 
puede determinar, tanto la calidad de los ítems del sistema de cribado, 
como la bondad del mismo. Se debe tener especial cuidado en esta 
elección para minimizar principalmente los falsos negativos y desde 
luego también los falsos positivos. En este punto es donde los 
desarrolladores del instrumento de cribado deben decidir el 
establecimiento del punto de corte más ajustado. Es un aspecto crítico 
por lo que debemos corroborar que el establecimiento de los puntos de 
corte que diferencia a los sujetos sospechosos de los no sospechosos es 
adecuado (Madrazo & Williams, 1985). 
FIGURA 29 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA DISTRIBUCIÓN DE DOS VARIABLES 
CONTINUAS CON UN PUNTO DE CORTE PARA CADA UNA. EL PUNTO DE CORTE ES EL 
VALOR QUE MINIMIZA EL ERROR DE CLASIFICACIÓN. 
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Donde VP es verdaderos positivos y FN falsos negativos. 




Donde VN, serían los verdaderos negativos y FP, los falsos positivos. 
En diagnóstico clínico, cuando el valor de especificidad supera el 80%, 
se considera buena. 
El objetivo sería calcular diferentes puntos de corte en la variable 
estudiada, en nuestro caso en el total del cuestionario, y comparar los 
resultados de su aplicación en los resultados de especificidad y 
sensibilidad mediante las curvas de ROC11. Recorriendo el rango de 
valores posibles de punto de corte (puntos de detección), obtendremos 
una serie de valores de sensibilidad y especificidad. Se define el punto 
de corte óptimo para el diagnóstico el que tiene el mejor par de 
sensibilidad-especificidad. La representación gráfica de estos puntos 
define la curva ROC (Metz, 1978) (Altman & Bland, 1994). 
En la figura 30, la línea de puntos expresa la nula capacidad de 
discriminación. Cuanto más se acerque la curva al extremo superior 
izquierdo de la cuadricula la prueba diagnóstica tendrá más capacidad de 
discriminación. Se entiende como Área Bajo la Curva (ABC), la 
probabilidad de clasificar correctamente un par de individuos (uno sano 
y otro enfermo), seleccionados al azar. 
ABC ROC = Prob (Xpositivo>Xnegativo) 
Los valores de ABC van entre 0.5 (igual al azar) al máximo 1.0. Se 
considera un valor aceptable cuando es superior a 0.7. El cálculo del área 
ABC para diferentes medidas y diferentes puntos de corte nos permite 
comparar su nivel de eficacia a la hora de determinar una condición 
diagnóstica conocida. 
11 Del ingles Receiver Operating Characteristic Curves. (Burgueño, Garcia-Bastos, & 
Gonzalez-Buitrago, 1995) 
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FIGURA 30 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LOS VALORES DE SENSIBILIDAD Y 
ESPECIFICIDAD 
4.3.- Análisis de Datos 
Hemos organizado la presentación de los resultados por segmento de 
edad, dado que corresponde cada segmento a un cuestionario diferente. 
4.3.1.- Segmento de tres meses 
Para el análisis del cuestionario del segmento de tres meses, se 
consideraron los niños que tuvieran entre los tres y los cinco meses 
cumplidos pero que no hubieran cumplido aún los seis. No se tuvieron 
en cuenta los cuestionarios contestados por familias de niños por debajo 
de los tres meses para evitar sesgar los resultados. En total se recibieron 
110 cuestionarios de los que una vez revisados, se observaron diferentes 
deficiencias: 
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TABLA 2 NÚMERO CUESTIONARIOS RECIBIDOS Y ELIMINADOS SEGÚN CAUSA 
Total Cuestionarios Recibidos 110 
Fuera del rango de edad 2 
No constaba teléfono o dirección de contacto. 1 
No constaba la confirmación del pediatra 1 
No adjuntaron el consentimiento informado 1 
Aparecieron anotaciones que hicieron dudar al equipo de investigación 2 
Total rechazados 7 
Total Cuestionarios Validos 103 
4.3.1.1.- Descripción de la muestra 
La aplicación, como se ha expuesto en apartados anteriores, se inició en 
el mes de noviembre del 2011 y finalizo en julio del 2012, en las 
consultas de pediatría de atención primaria de diferentes centros de salud 
del Departamento del Hospital Clínico de la ciudad de Valencia. Como 
se ha expresado anteriormente, ante la lentitud de la recogida de datos, 
se abrió la recogida de información al Departamento de la Rivera 
(Hospital de Alcira) y del Hospital Arnau de Vilanova. En total se 
recogieron en el periodo de tiempo definido un total de 103 cuestionarios 
validos que se distribuyeron a lo largo del periodo de recogida de 
información tal como se muestra en la tabla 3. 






















 Hospital Clínico 2 8 8 10 10 10 4 2 0 54 
Arnau de Vilanova 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 
Alcira 0 0 0 0 0 0 18 24 3 45 
Total 2 8 8 10 10 12 24 26 3 103 
Error Muestral= 0.0675 
TABLA 4 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA DE TRES MESES EN FUNCIÓN DE LA EDAD Y 
EL GÉNERO 
Edad cronológica en meses 
Total 3 4 5 
Sexo Varón 12 18 17 47 
Mujer 19 25 12 56 
Total 31 43 29 103 
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Tal como se puede observar en la tabla 4, la muestra está constituida por 
un 54,37% de niñas frente a un 45,63% de niños. En cuanto a la 
distribución en función de la edad, se observa como la edad modal son 
los cuatro meses con un porcentaje 41,74% de la muestra.  
TABLA 5 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA EN FUNCIÓN DE LA EDAD Y EL 
DEPARTAMENTO. 
Departamento 
Edad cronológica en meses 
Total 3 4 5 
Hospital Clínico 15 20 19 54 
Arnau de Vilanova 0 2 2 4 
Alcira 16 21 8 45 
Total 31 43 29 103 
En cuanto a la influencia del Departamento sanitario, la muestra se divide 
básicamente en dos grupos, el perteneciente al área de influencia del 
Hospital Clínico Universitario donde se inició el estudio (52,43%) y el 
Departamento de la Rivera (Hospital de Alcira) (43,69%). La 
participación de otros departamentos es puramente incidental. 
4.3.1.2.- Resultados psicométricos del cuestionario según las respuestas de los 
padres 
Tal como se comentó en el apartado introductorio metodológico, se ha 
realizado un análisis psicométrico convencional para cada cuestionario. 
En la tabla 6 se muestran los índices de dificulta (P), desviación (PxQ), 
la homogeneidad medida como la correlación entre las respuestas de ítem 
y el total de la escala y, por último, el coeficiente α de Cronbach si el 
ítem es eliminado. Obsérvese como no existe ningún ítem que tenga un 
índice inferior a 0.90, por el contrario existen cuatro ítems con respuestas 
positivas del 100%. En cuanto a la homogeneidad, podemos decir que es 
media-baja, lo mismo que el valor del α de Cronbach. 
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TABLA 6 RESULTADOS PSICOMÉTRICOS PARA EL CUESTIONARIO DE TRES MESES, 
SEGÚN RESPUESTAS DE LOS PADRES. 
P PxQ h 
ᾳ 
Crombach 
1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo. ,92 ,269 ,285 ,373 
2.- Estira las piernas y patalea cuando esta boca abajo  o 
boca arriba. 
1,00 ,000 ,000 ,444 
3.- Abre las manos. 1,00 ,000 ,000 ,444 
4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre 
una superficie firme. 
,96 ,194 ,110 ,447 
5.- Coge objetos al contacto. ,96 ,194 ,207 ,404 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. ,99 ,099 ,307 ,388 
7.- Empieza a balbucear. ,99 ,099 ,307 ,388 
8.- Voltea la cabeza en dirección a los sonidos. ,98 ,139 ,328 ,364 
9.- Succiona y deglute sin problemas el pecho o la tetina 
del biberón. 
1,00 ,000 ,000 ,444 
10.- Empieza a sonreír socialmente. 1,00 ,000 ,000 ,444 
11.- Sigue con la vista objetos en movimiento. ,99 ,099 ,307 ,388 
12.- Reconoce personas familiares desde lejos. ,97 ,169 ,039 ,466 
Los indicadores de homogeneidad y de α Crombach nos harían pensar 
que este instrumento desde el punto de vista psicométrico no resulta 
adecuado. No obstante, sabemos que estos índices se calculan a partir de 
las respuestas y al existir un porcentaje alto de respuestas afirmativas, los 
índices de homogeneidad y α Crombach se ven afectados aminorando su 
valor. 
TABLA 7 VALOR DE ALPHA DE CRONBACH PARA EL CUESTIONARIO DE TRES MESES 
SEGÚN RESPUESTA DE LOS PADRES. 
Respuestas de padres Nº de ítems 
Alfa de Cronbach 0.44 12 
De la misma forma, el coeficiente α Crombach nos indica un valor 
medio-bajo, no obstante de nuevo debemos tener en cuenta el objetivo 
del estudio. El instrumento debe   estar compuesto por ítems de muy alto 
nivel de respuesta para intentar el mínimo de falsos positivos. Este hecho 
puede influir en los cálculos psicométricos de estos indicadores de la 
misma forma que la longitud de test (nº de ítems) también afecta al valor 
del coeficiente de fiabilidad. 
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TABLA 8 MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LOS ÍTEMS DEL CUESTIONARIO DE TRES MESES, SEGÚN LA RESPUESTAS DE LOS 
PADRES. ** CORRELACIÓN SIGNIFICATIVA AL NIVEL DE CONFIANZA DEL 1% Y * CORRELACIÓN SIGNIFICATIVA AL NIVEL DE 
CONFIANZA DEL 5%. 
Ítems 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo. 1 -- ,129 ,505** -,029 -,029 ,222* -- -- -,029 -,050 
2.- Estira las piernas y patalea cuando esta boca 
abajo  o boca arriba. 
-- 1 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
3.- Abre las manos. -- -- 1 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca 
sobre una superficie firme. 
,129 -- -- 1 -,040 -,020 -,020 ,336** -- -- -,020 -,035 
5.- Coge objetos al contacto. ,505** -- -- -,040 1 -,020 -,020 -,028 -- -- -,020 -,035 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. -,029 -- -- -,020 -,020 1 1,000** -,014 -- -- 1,000** -,017 
7.- Empieza a balbucear. -,029 -- -- -,020 -,020 1,000** 1 -,014 -- -- 1,000** -,017 
8.- Voltea la cabeza en dirección a los sonidos. ,222* -- -- ,336** -,028 -,014 -,014 1 -- -- -,014 ,394** 
9.- Succiona y deglute sin problemas el pecho o la 
tetina del biberón. 
-- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- -- -- 
10.- Empieza a sonreír socialmente. -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- -- 
11.- Sigue con la vista objetos en movimiento. -,029 -- -- -,020 -,020 1,000** 1,000** -,014 -- -- 1 -,017 
12.- Reconoce personas familiares desde lejos. -,050 -- -- -,035 -,035 -,017 -,017 ,394** -- -- -,017 1 
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Tal como se puede observar en la tabla 8, las correlaciones entre los ítems 
son muy desiguales. La correlación más alta (1.00) entre los ítems: 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. 
7.- Empieza a balbucear. 
11.- Sigue con la vista objetos en movimiento. 
Nos hace pensar que alguno de estos ítems podría ser suprimido, puesto 
que su función está recogida por los otros. No obstante, se debe tener en 
cuenta que la elección se realizó también buscando que las diferentes 
áreas de desarrollo estuvieran representadas.  En cualquier caso, dejamos 
para la reflexión final, la toma de decisiones sobre la adecuación de los 
mismos. 
4.3.1.3.- Resultados psicométricos del cuestionario según las respuestas de los 
profesionales 
De la misma forma que para el caso de las respuestas dadas por los 
padres, hemos procedido a realizar un análisis psicométrico del 
cuestionario, esta vez, según las respuestas dadas por los profesionales. 
De nuevo, se observa la adecuación de la selección de los ítems, ningún 
ítem tiene un valor P=< 0.90. En cuanto a la homogeneidad, aun siendo 
esta media y media alta, lo más digno de mención es como ha subido 
respecto a las respuestas de los padres. Este mismo comentario vale para 
el coeficiente Alpha de Cronbach. 
TABLA 9 RESULTADOS PSICOMÉTRICOS PARA EL CUESTIONARIO DE TRES MESES, 




1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo. ,95 ,216 ,576 ,735 
2.- Estira las piernas y patalea cuando esta boca abajo  o boca arriba 1,00 ,000 ,000 ,777 
3.- Abre las manos. ,98 ,139 ,504 ,743 
4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una 
superficie firme. 
,97 ,169 ,570 ,733 
5.- Coge objetos al contacto. ,96 ,194 ,816 ,690 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. ,98 ,139 ,504 ,743 
7.- Empieza a balbucear. ,99 ,099 ,464 ,752 
8.- Voltea la cabeza en dirección a los sonidos. ,98 ,139 ,408 ,754 
9.- Succiona y deglute sin problemas el pecho o la tetina del biberón 1,00 ,000 ,000 ,777 
10.- Empieza a sonreír socialmente. 1,00 ,000 ,000 ,777 
11.- Sigue con la vista objetos en movimiento. ,97 ,169 ,403 ,757 
12.- Reconoce personas familiares desde lejos. ,99 ,099 ,092 ,780 
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TABLA 10 COEFICIENTE ALPHA DE CRONBACH PARA TODO EL CUESTIONARIO DE 
TRES MESES CON LAS RESPUESTAS DADAS POR LOS PROFESIONALES. 
Respuesta 
Profesionales N de elementos 
Alfa de Cronbach ,770 12 
De la misma forma, el coeficiente α Crombach total también ha subido 
significativamente respecto a las respuestas dadas por los padres, lo que 
nos hace pensar que la información introducida por el profesional 
enriquece el proceso de respuesta desde el punto de vista psicométrico. 
Si esta idea persiste a través de todos los segmentos de edad, confirmará 
el procedimiento diseñado que exige la confirmación del terapeuta a la 
hora de tomar las decisiones de derivación. 
Tal como se observa en la tabla 11, los valores de las correlaciones entre 
los ítems en función de las respuestas dadas por los profesionales han 
variado respecto a las obtenidas con las respuestas de los padres. Aquí se 
observa como los ítems que correlacionan entre si son, por una parte: 
1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo 
3.- Abre las manos 
4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una 
superficie firme 
5.- coge objetos al contacto 
Por otra parte, dos grupos de dos ítems con niveles altos de correlación 
como son: 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca 
7.- Empieza a balbucear 
y 
8.- Voltea la cabeza en dirección a los sonidos 
12.- Reconoce personas familiares desde lejos 
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TABLA 11 MATRIZ DE CORRELACIONES DEL CUESTIONARIO DE TRES MESES SEGÚN LAS RESPUESTAS DE LOS PROFESIONALES. 
Ítems 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo. 1 -- ,623** ,767** ,656** ,296** -,022 -,032 -- -- ,230* -,022 
2.- Estira las piernas y patalea cuando esta boca abajo  o boca arriba -- 1 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
3.- Abre las manos. ,623** -- 1 ,812** ,700** -,020 -,014 -,020 -- -- -,024 -,014 
4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una 
superficie firme. 
,767** -- ,812** 1 ,563** ,394** -,017 -,024 -- -- -,030 -,017 
5.- Coge objetos al contacto. ,656** -- ,700** ,563** 1 ,336** ,493** ,336** -- -- ,563** -,020 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. ,296** -- -,020 ,394** ,336** 1 ,704** ,490** -- -- ,394** -,014 
7.- Empieza a balbucear. -,022 -- -,014 -,017 ,493** ,704** 1 ,704** -- -- ,572** -,010 
8.- Voltea la cabeza en dirección a los sonidos. -,032 -- -,020 -,024 ,336** ,490** ,704** 1 -- -- ,394** ,704** 
9.- Succiona y deglute sin problemas el pecho o la tetina del biberón -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- -- -- 
10.- Empieza a sonreír socialmente. -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- -- 
11.- Sigue con la vista objetos en movimiento. ,230* -- -,024 -,030 ,563** ,394** ,572** ,394** -- -- 1 -,017 
12.- Reconoce personas familiares desde lejos. -,022 -- -,014 -,017 -,020 -,014 -,010 ,704** -- -- -,017 1 
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4.3.1.4.- Análisis de la Validez 
A la hora de determinar la validez de este instrumento, la primera 
pregunta que nos formulamos es si existen o no diferencias entre 
las puntuaciones dadas por los padres y los profesionales y si estas 
son significativas.  
Tal como se puede observar en la tabla 12, las puntuaciones 
medias son muy parecidas, de hecho, los resultados de la prueba 
t para variables relacionadas manifiesta un valor no significativo. 
Así mismo, la correlación entre las dos puntuaciones 0.846 nos 
indica que prácticamente las respuestas de los padres y de los 
profesionales son idénticas. 
TABLA 12 MEDIAS Y DESVIACIONES TÍPICAS DEL TOTAL DE LA ESCALA 







Par 1 Total Padres 11,7670 103 ,61363 -0.208 0.836 
Total Profesionales 11,7767 103 ,86242 
Correlación 0.846 
FIGURA 31 DISTRIBUCIÓN DE LAS PUNTUACIONES DADAS POR LOS PADRES 
Y LOS PROFESIONALES Y DIFERENCIAS ENTRE LAS MISMAS. 






6 7 8 9 10 11 12
Padres Profesionales
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Si analizamos las diferencias en función de los departamentos, tal 
como se muestra en la tabla 13, las diferencias son de nuevo 
estadísticamente no significativas. 
TABLA 13 MEDIAS Y DESVIACIONES PARA LAS PUNTUACIONES TOTALES DE 
PADRES Y PROFESIONALES SEGÚN DEPARTAMENTO. (NOTA: AL 
DEPARTAMENTO DE H. CLÍNICO SE LE HA ACUMULADO EL H. ARNAU DE 
VILANOVA DADO QUE SE ENCUENTRA EN LA MISMA CIUDAD DE VALENCIA) 





Total Padres Alcira 45 11,7556 ,67942 -0.162 0.869 
Hospital Clínico 58 11,7759 ,56330 
Total Profesionales Alcira 45 11,6444 1,17077 -1.377 0.172 
Hospital Clínico 58 11,8793 ,49833 
Uno de los criterios que vamos a estudiar es, considerando que 
los ítems han sido seleccionados de forma que todos ellos deben 
ser resueltos positivamente por niños de tres meses, que una única 
conducta no manifiesta podría ser sintomático de algún tipo de 
retraso. Además, conocida las instrucciones del sistema respecto 
a la edad, todos los niños muestreados deben tener más de tres 
meses por lo tanto podemos considerar el criterio que solo una 
conducta no alcanzada se considere como indicador de algún tipo 
de retraso y en consecuencia se detecte como tal. Al tener la 
encuesta doce ítems, un error supondría una puntuación igual o 
inferior a 11 o en términos porcentuales un porcentaje del 91,66% 
de la prueba o inferior. Denominaremos a este criterio como el 
del 90% (por redondeo) del total de la prueba. 
TABLA 14 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE NIÑOS POR DEBAJO DEL 90% DE 
LA PRUEBA SEGÚN LA PUNTUACIÓN DE LOS PADRES Y LOS PROFESIONALES. 
Criterio profesional 90% 
Total ,00 1,00 
Criterio padres 90 % ,00 86 1 87 
1,00 9 7 16 
Total 95 8 103 




Valor Predictivo Positivo 0.437 
Valor Predictivo Negativo 0.988 
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Tal como se muestra en la tabla 12 y 13, existe un alto nivel de 
acuerdo entre los profesionales y los padres respecto a los niños 
que no tienen ningún problema (responden el 100% de la prueba). 
En total existe un acuerdo del 90,29% (tanto en positivos como 
en negativos). Es más frecuente el detectar falsos positivos por 
parte de los padres (8,74%), frente a solo un 0.97% de falsos 
positivos de los profesionales. Los índices Chi2 demuestran que 
los datos no se distribuyen aleatoriamente y los índices de 
sensibilidad y especificidad tienen valores altos, próximos a 1.00. 
4.3.1.4.1- Validez concurrente 
La validez concurrente la hemos calculado correlacionando los 
resultados de la prueba de SDPTD con los resultados globales de 
la escala MP-R. Antes de comentar los resultados de la 
correlación es importante verificar que la edad de aplicación del 
criterio no distó significativamente de la fecha de aplicación del 
SDPTD. En la tabla 15 se presenta la edad de aplicación del 
SDPTD y de la MP-R, observándose que en ningún caso fue 
superior a un mes. 
TABLA 15 DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD EN EL MOMENTO DE LA APLICACIÓN 
DEL SDPTD Y EL CRITERIO 
Edad de aplicación de 
Criterio 
Total 3 4 5 
Edad cronológica en meses 
aplicación SDPTD 
3 29 2 0 31 
4 0 39 4 43 
5 0 0 29 29 
Total 29 41 33 103 
En cuanto a los índices de correlación, tal como se muestra en la 
tabla 16, se puede observar como la mayoría de los índices de 
correlación son altos (significativos estadísticamente al 1%), 
destaca los generales como el Índice de Desarrollo Global. 
Debemos destacar también la tendencia observada en relación a 
la comparación de las valoraciones de los padres y los 
profesionales, así las puntuaciones dadas por los profesionales 
alcanzan una correlación superior con el criterio, a la obtenida con 
la puntuación de los padres. Existen algunas sub-pruebas de la 
MP-R que por su especificidad no tiene correlación significativa 
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con el SDPTD como es el caso de la sub-prueba de “conducta 
adaptativa y autocuidado”, “Memoria infantil”, “Lenguaje 
expresivo” o “Estilo de temperamento”, entre otras. 
TABLA 16 CORRELACIONES ENTRE EL TOTAL DEL CUESTIONARIO DE TRES 
MESES Y LOS RESULTADOS DE LA ESCALA DE DESARROLLO DE MERRILL-
PALMER-R 
 Total Padres 
Total 
Profesionales 
Índice de Desarrollo Global ,521** ,622** 
Cognición ,548** ,641** 
Motricidad Fina ,114 ,082 
Lenguaje Receptivo ,239* ,187 
Coordinación viso-motora ,537** ,676** 
Motricidad Gruesa ,515** ,391** 
Socioemocional ,453** ,485** 
Conducta Adaptativa y 
Autocuidado 
,138 ,180 
Memoria Infantil ,072 ,046 
Lenguaje Infantil ,319** ,197* 
Lenguaje Expresivo Infantil ,073 -,179 
Estilo de Temperamento  ,016 -,146 
La escala MP-R considera como punto de corte a la hora de 
determinar la existencia de un trastorno o retraso del desarrollo 
una puntuación inferior a la media del Índice de Desarrollo Global 
menos una desviación típica.  En la tabla 17 se presentan los 
resultados al contrastar el criterio diagnóstico de la MP-R con los 
resultados del SDPTD según la puntuación de los padres. Es de 
destacar la enorme coincidencia de negativos y que solo en un 
caso, los padres detectan un falso negativo (Valor predictivo 
negativo: 0.99). Por otra parte, los padres detectan un alto número 
de positivos, de los cuales solo cinco son ratificados por el criterio 
(Valor predictivo positivo 0.31). Los índices de sensibilidad y 
especificad se comportan de forma adecuada con valores 
superiores a 0.80 en ambos casos. 
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TABLA 17 DISTRIBUCIÓN DE LOS RESULTADOS DEL SDPTD PUNTUADO POR 
LOS PADRES Y EL CRITERIO MP-R 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio padres 90 % ,00 86 1 87 
1,00 11 5 16 
Total 97 6 103 




Valor Predictivo Positivo 0.31 
Valor Predictivo Negativo 0.99 
TABLA 18 DISTRIBUCIÓN DE LOS RESULTADOS DEL SDPTD PUNTUADO POR 
LOS PROFESIONALES Y EL CRITERIO MP-R 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio Profesionales 90 % ,00 94 1 95 
1,00 3 5 8 
Total 97 6 103 




Valor Predictivo Positivo 0.63 
Valor Predictivo Negativo 0.99 
En general, en este punto podríamos concluir que aun siendo muy 
buenos los resultados de validez del cuestionario contestado por 
los padres, se mejora su eficiencia cuando lo corrigen los 
profesionales, mejorando la sensibilidad y la especificidad. 
4.3.1.4.2- Validez predictiva/discriminante 
El objetivo de este apartado es doble, evidenciar la bondad del 
instrumento a la hora de clasificar a los niños en dos grupos 
estructurados según la puntuación en el criterio (MP-R) y en 
segundo lugar, estudiar el valor discriminante de los ítems del 
cuestionario con la finalidad de determinar algún tipo de 
algoritmo de ponderación en función de los pesos calculados en 
el análisis discriminante que haga mejorar la predicción. 
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TABLA 19 RESULTADOS DE ANÁLISIS DISCRIMÍNATE PASO A PASO 
Paso Tolerancia F para salir Mín. F 
Entre 
grupos 
1 5.- Coge objetos al contacto. 1,000 190,233 
2 5.- Coge objetos al contacto. ,938 172,871 47,558 ,00 y 1,00 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. ,938 39,192 190,233 ,00 y 1,00 
3 5.- Coge objetos al contacto. ,563 285,238 23,544 ,00 y 1,00 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. ,375 97,000 94,175 ,00 y 1,00 
7.- Empieza a balbucear. ,360 41,813 150,680 ,00 y 1,00 
En la tabla 19 se presentan los primeros resultados del cálculo del 
Análisis Discriminante. Como se recordará, hemos elegido la 
forma de cálculo paso a paso para seleccionar los ítems con mayor 
poder discriminante. Así mismo, dados los resultados anteriores, 
nos ha parecido innecesario calcular el análisis discriminante para 
cada una de los tipos de respuestas (padres y profesionales), 
realizándolos solo para la información ya corregida por los 
profesionales. Así, para los tres meses, los ítems con mayor poder 
discriminante han sido: 
5.- Coge objetos al contacto. 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. 
7.- Empieza a balbucear. 
TABLA 20 FUNCIÓN DISCRIMINANTE. CORRELACIONES INTRA-GRUPO 
COMBINADAS ENTRE LAS VARIABLES DISCRIMINANTES Y LAS FUNCIONES 
DISCRIMINANTES CANÓNICAS TIPIFICADAS. VARIABLES ORDENADAS EN 
FUNCIÓN DE LA CORRELACIÓN CON LA FUNCIÓN. LAS VARIABLES 
MARCADAS CON * NO SE EMPLEAN EN EL ANÁLISIS. 
Función 
1 
5.- Coge objetos al contacto. ,632 
1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo.* ,479 
4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una superficie firme.* ,447 
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. ,316 
3.- Abre las manos.* ,316 
11.- Sigue con la vista objetos en movimiento.* ,240 
7.- Empieza a balbucear. ,200 
8.- Voltea la cabeza en dirección a los sonidos.* ,135 
12.- Reconoce personas familiares desde lejos.* ,000 
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El Análisis Discriminante nos ofrece una única función (tabla 20) 
y al recalcular la asignación a los grupos según los ítems 
ponderados por el valor de la función discriminante, se obtiene 
una clasificación correcta del 99%, mejorando significativamente 
la obtenida solo por los ítems (Tabla 21). 
TABLA 21 TABLA DE RECLASIFICACIÓN SEGÚN GRUPO PRONOSTICADO POR 
LA FUNCIÓN DISCRIMINANTES. 
Criterio MP 
total 1std 
Grupo de pertenencia 
pronosticado 
Total ,00 1,00 
Original Recuento ,00 97 0 97 
1,00 1 5 6 
% ,00 100,0 ,0 100,0 
1,00 16,7 83,3 100,0 
a. Clasificados correctamente el 99,0% de los casos agrupados originales.
Así, si construimos una puntuación en la que ponderamos el peso
de los ítems con más poder discriminante, no se observa un
incremento de la bondad de clasificación significativa (tabla 22),
probablemente debido a que debemos eliminar alguno de los
ítems que no participan en la función discriminante y que
introducen error en la clasificación.
TABLA 22 CONTRASTE DE PUNTO DE CORTE CALCULADO POR EL ANÁLISIS 
DISCRIMINANTE CON MP-R 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio Discriminante  ,00 96 1 97 
1,00 1 5 6 
Total 97 6 103 




Valor Predictivo Positivo 0.63 
Valor Predictivo Negativo 0.99 
4.3.1.4.3.- Validez diagnóstica 
Como validez diagnóstica se entiende, la detección correcta de los 
casos que han sido detectados ya por otro sistema o cuya 
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condición es conocida previamente. En este sentido, durante la 
entrevista realizada a los padres, en el proceso de evaluación 
posterior a la aplicación del SDPTD, se preguntó sobre la salud y 
desarrollo del niño y la existencia de algún trastorno del 
desarrollo detectado con anterioridad. En la tabla 23 se presentan 
los datos sobre el número de niños de los que se conocía algún 
tipo de trastorno o riesgo de padecerlo. En total fueron seis 
niños/as de los que obtuvimos información relativa a la existencia 
de algún retraso, trastorno o riesgo de padecerlo, se trataba en 
todos los casos de niños nacidos pre-término, en algún caso 
cursaron también con convulsiones y en un caso precisó el ingreso 
en neonatos. Dada la imprecisión detectada decidimos agrupar a 
todos los niños con esta condición bajo el epígrafe “con historia 
clínica de un trastorno o riesgo de padecerlo”.  
TABLA 23 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE NIÑOS CON ALGÚN TRASTORNO 
O RETRASO CONOCIDO A PRIORI. 
Diagnóstico 
Departamento 
Total Hospital Clínico Arnau Alcira 
No conocido 53 4 40 97 
Historia de un Trastorno  1 5 6 
Parto Pre-término 3 
Convulsiones 2 
 Precisó ingreso en neonatos 1 
Total 54 4 45 103 
Un año después se volvió a contactar con las familias con la 
finalidad de recoger información de la evolución de los niños. El 
seguimiento se realizó mediante contacto telefónico y se 
realizaron al menos dos preguntas básicas: 
a) Si el desarrollo del niño en el periodo transcurrido había
sido promedio o había aparecido algún tipo de trastorno o
retraso digno de mención.
b) En los casos en los que se nos informaba sobre la
existencia de algún trastorno o retraso, se preguntaba
sobre el tratamiento seguido (guardería, Centro de
Atención Temprana o ninguno)
En la ficha de cada familia, se tomó nota de teléfono, correo 
electrónico y dirección postal. Por correo electrónico se remitió 
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en su día el informe de resultados de la MP por lo que ya se había 
hecho una depuración y corrección de los mismos. En esta 
ocasión, primero se intentó el contacto telefónico, cuando no se 
tuvo éxito se contactó vía correo electrónico y cuando, por esta 
vía, tampoco se consiguió éxito se envió una carta postal. 
Veinticinco familias, es decir, el 24,27% de la muestra, no se 
obtuvo ninguna respuesta por no poder localizarles después de 
varios intentos. Debido a la situación económica que atravesaba 
el país en el momento que se hizo el control, produjo que los 
teléfonos de muchas familias fueran dados de baja, en algunos 
casos incluso había cambiado de titular. En la tabla 24 se presenta 
la distribución de los resultados de la primera pregunta en función 
de los departamentos. Cuando intentamos indagar más sobre el 
tipo de retraso que padecían los niños, la respuesta unánime que 
conseguimos fue “retraso psicomotor o falta de madurez”. Es 
necesario tener en cuenta que estos niños en el momento del 
seguimiento tenían entre 15 y 18 meses y por tanto, muy 
posiblemente las familias no disponían aún de ningún diagnóstico 
más preciso. 
TABLA 24 SEGUIMIENTO UN AÑO DESPUÉS SEGÚN DEPARTAMENTO. 
Departamento 
Seguimiento 
Total Promedio Retraso Ilocalizable 
Hospital Clínico 43 2 9 54 
Arnau 4 0 0 4 
Alcira 24 5 16 45 
Total 75 7 25 103 
Obsérvese en la tabla 24 que el número de familias con niños con 
algún “retraso o trastorno” es ligeramente superior al que aparece 
en la tabla 23 con historia clínica previa. No obstante, cruzamos 
ambas informaciones con la finalidad de determinar si se trataba 
de las mismas familias, resultado que se puede visualizar en la 
tabla 25. 
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TABLA 25 DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS CON HISTORIA CLÍNICA DE UN 
TRASTORNO Y LA SITUACIÓN UN AÑO DESPUÉS 
Diagnóstico 
Seguimiento 
Total Promedio Retraso Ilocalizable 
No conocido 71 1 25 97 
Historia de un trastorno 0 6 0 6 
Total 71 7 25 103 
En la tabla 26, se presentan los resultados del seguimiento y el 
tipo de tratamiento que en el momento de seguimiento recibían 
los niños. Obsérvese que el 100% de los niños de los que se nos 
informa que tienen algún retraso o trastorno (seis de los cuales, 
ya eran conocidos antes de la aplicación del SDPTD), asisten a 
Centros de Atención Temprana. 
TABLA 26 SEGUIMIENTO UN AÑO DESPUÉS SEGÚN TRATAMIENTO RECIBIDO 
Seguimiento 
Tratamiento 
Total Guardería CAT Casa sin información 
Promedio 35 0 36 0 71 
Retraso 0 7 0 0 7 
Ilocalizable 0 0 0 25 25 
Total 35 7 36 25 103 
Dados estos datos, se optó por tomar como criterio diagnóstico la 
información obtenida sobre el estado del niño un año después. 
Para determinar la bondad o validez diagnóstica se realizaron los 
contrastes con los diferentes criterios utilizados. Así se presentan 
en las tablas 27, 28, 29 y 30 las tablas cruzadas entre el número 
de casos detectados según las puntuaciones de los padres, 
profesionales, según las puntuaciones de la MP y según las 
puntuaciones obtenidas después de realizar el Análisis 
Discriminante. 
TABLA 27 CONTRASTE PUNTO DE CORTE 90% RESPUESTAS PADRES CON 
TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Padres 90% ,00 62 2 64 
1,00 9 5 14 
Total 71 7 78 
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1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Padres 90% ,00 62 2 64 
1,00 9 5 14 
Chi 2 14,93 
P 0.00 
 R Pearson 0,438 
Sensibilidad 0,714 
Especificidad 0,873 
Valor Predictivo Positivo 0,357 
Valor Predictivo Negativo 0,968 
Tomemos como criterio de bondad los resultados de clasificación 
obtenidos por la aplicación de un instrumento validado como es 
la MP. Así en la tabla 29 se observa unos índices VPP y VPN 
excelentes (por encima de 0,80). 
TABLA 28 CONTRASTE PUNTO DE CORTE90% RESPUESTAS PROFESIONALES 
CON TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Profesionales 90% ,00 69 3 72 
1,00 2 4 6 
Total 71 7 78 
Chi 2 26,48 
P 0.000 
 r Pearson 0,583 
Sensibilidad 0,571 
Especificidad 0,971 
Valor Predictivo Positivo 0,666 
Valor Predictivo Negativo 0,958 
Si comparamos estos resultados con los del SDPTD en este corte 
de edad, observamos que siendo en general muy aceptable, 
mejora significativamente cuando utilizamos las puntuaciones 
calculadas a partir de los ítems más discriminantes. Por tanto, 
aceptando que el SDPTD tiene en todas sus formas una validez 
diagnóstica aceptable (obsérvese que la correlación de Pearson 
como índice general de validez oscila entre 0.43 hasta 0.74, 
mientras que la correlación con la escala utilizada como criterio 
concurrente es de 0.65). 
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TABLA 29 CONTRASTE PUNTO DE CORTE MP-R -1 STD CON TRATAMIENTO 
UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio MP-R -1std ,00 70 3 73 
1,00 1 4 5 
Total 71 7 78 
Chi 2 32,99 
P 0.000 
 r Pearson 0,650 
Sensibilidad 0,571 
Especificidad 0,986 
Valor Predictivo Positivo 0,800 
Valor Predictivo Negativo 0,958 
TABLA 30 CONTRASTE PUNTO DE CORTE CALCULADO POR ANÁLISIS 
DISCRIMINANTE CON TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS. 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Discriminante ,00 71 3 74 
1,00 0 4 4 
Total 71 7 78 
Chi 2 42,76 
P 0.000 
 r Pearson 0,740 
Sensibilidad 0.571 
Especificidad 1.00 
Valor Predictivo Positivo 1.00 
Valor Predictivo Negativo 0.959 
4.3.1.4.4.- Determinación del punto de corte 
Como se ha podido observar a lo largo de la presentación de los 
resultados, disponemos de varias formas de calcular la puntuación 
total de cada niño, la obtenida directamente por las respuestas de 
los padres, la obtenida por medio de las puntuaciones o 
correcciones introducidas por los profesionales y por último, la 
obtenida al ponderar el peso de los ítems en función de su valor 
discriminante. Al margen de esta información y como criterio 
contraste disponemos de dos informaciones, las puntuaciones 
obtenidas en la prueba de criterio concurrente y la situación 
diagnóstica un año después. 
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Al margen del procedimiento de cálculo de la puntuación 
alcanzada por cada niño en el SDPTD es necesario confirmar el 
punto de corte en el cual consideramos que el niño presenta un 
posible trastorno del desarrollo. Por el procedimiento de 
construcción, recuérdese que todos los ítems se han seleccionado 
cumpliendo el criterio de que deben ser ejecutados por el 95% de 
la población al cumplir la edad del corte establecido (en este caso 
los tres meses).Se optó por calcular un primer punto de corte 
experimental determinado por la sola respuesta negativa a un 
ítem, tanto en los resultados de las puntuaciones dadas por los 
padres, profesionales o la obtenida por la escala ponderada por la 
capacidad discriminante. Se hace necesario corroborar la bondad 
de este punto de corte o su corrección. Para ello consideraremos 
como criterio el estado de los niños un año después. Si analizamos 
los datos de la prueba criterio y calculamos la curva COR 
obtenemos los datos que aparecen en la figura 32. 
En la tabla 31 se presentan los resultados del cálculo de los índices 
de sensibilidad y especificidad para los diferentes valores del total 
de la escala de MP. Según el criterio del manual de aplicación de 
la MP (Roid & Sampers, 2004), la puntuación punto de corte es 
85 (Media – 1 STD). Se observa como antes de esta puntuación, 
existen puntuaciones en las que el índice de sensibilidad y 
especificidad es aceptable. El intervalo de valores sería entre 90 
y 84 aproximadamente. 
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FIGURA 32 REPRESENTACIÓN DE LA CURVA COR PARA LAS  PUNTACIONES 
DE LA MP-R (SUSCEPTIBILIDAD ES EL TÉRMINO UTILIZADO EN EL SPSS Y 
CORRESPONDE A LA SENSIBILIDAD) 
En la tabla 32 se presentan los valores de la curva COR para el 
punto de corte optimo determinado según las puntuaciones en la 
escala criterio. Utilizaremos esta información para valorar el 
contraste con las puntuaciones obtenidas en la aplicación del 
SDPTD. 
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TABLA 31 RESULTADOS DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD OBTENIDOS AL 
APLICAR LOS DIFERENTES PUNTOS DE CORTE SOBRE EL TOTAL DE LA 
ESCALA MP-R 
Positivos si es 
mayor o igual que Sensibilidad 1- Especificidad 
58,000 1,000 1,000 
62,500 1,000 ,857 
75,000 1,000 ,571 
84,500 ,986 ,571 
86,000 ,986 ,429 
87,500 ,972 ,429 
88,500 ,958 ,429 
90,000 ,930 ,429 
93,500 ,887 ,286 
97,000 ,845 ,286 
98,393 ,817 ,286 
98,893 ,394 ,000 
100,000 ,380 ,000 
101,500 ,352 ,000 
103,000 ,324 ,000 
104,500 ,310 ,000 
106,500 ,239 ,000 
109,500 ,183 ,000 
112,000 ,127 ,000 
113,500 ,113 ,000 
115,000 ,028 ,000 
117,000 ,000 ,000 
TABLA 32 ÁREAS BAJO LA CURVA COR AL COMPARAR LA PUNTUACIÓN 
TOTAL DE LA MP CON LA SITUACIÓN DIAGNÓSTICA UN AÑO DESPUÉS 
Área Error típ. Sig. asintótica 
Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,872 ,072 ,001 ,731 1,000 
Utilizando las tres formas de aplicación del SDPTD obtenemos 
los resultados que aparecen en la figura 33 y tablas 33 y 34. 
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FIGURA 33 CURVAS COR PARA LAS PUNTUACIONES EN EL SDPTD 
OBTENIDAS POR LAS RESPUESTAS DE LOS PADRES, PROFESIONALES O LOS 
VALORES PONDERADOS POR LA FUNCIÓN DISCRIMINANTE. 
TABLA 33 ÁREAS BAJO LA CURVA ROC 






Intervalo de confianza 





Total Padres ,830 ,109 ,004 ,617 1,000 
Total Profesionales ,780 ,120 ,015 ,544 1,000 
Total Discriminante ,780 ,120 ,015 ,544 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Total Padres, Total Profesionales, 
Total Discriminante tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo 
y el grupo de estado real negativo. 
Tal como se puede ver en la tabla 33, los valores del área bajo la 
curva caen dentro de los valores considerados como buenos 
(Fawcett, 2004). Obsérvese el empate técnico entre las 
puntuaciones basadas en la corrección de los profesionales y el 
resultado de ponderar los ítems según los resultados del análisis 
discriminante. 
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TABLA 34 VALORES DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD PARA LOS 




Positivo si es menor 
o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad 
Total Padres 8,0000 ,000 ,000 
9,5000 ,286 ,000 
10,5000 ,571 ,000 
11,5000 ,714 ,127 
13,0000 1,000 1,000 
Total Profesionales 6,0000 ,000 ,000 
7,5000 ,143 ,000 
8,5000 ,429 ,000 
10,0000 ,571 ,000 
11,5000 ,571 ,028 
13,0000 1,000 1,000 
Total 
Discriminante 
6,0000 ,000 ,000 
8,5000 ,143 ,000 
10,5000 ,429 ,000 
12,5000 ,571 ,000 
14,5000 ,571 ,028 
16,0000 1,000 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Total Padres, Total Profesionales, 
Total Discriminante tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y 
el grupo de estado real negativo. 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado mínimo menos 1, mientras 
que el mayor valor de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. Todos 
los demás valores de corte son la media de dos valores de contraste observados 
ordenados y consecutivos. 
En la tabla 34 se presentan los valores de sensibilidad y 
especificidad calculados para diferentes puntos de corte en las 
diferentes formas de corrección del SDPTD. Es importante 
destacar que existen valores próximos entre sí que no modifican 
en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.  Es por 
lo que, en forma de conclusión de este apartado, tal como 
presentaremos seguidamente, abogamos por abandonar una 
posición dicotómica de SI/NO y aceptar una puntuación 
intermedia de “dudosa” o en ocasiones. En este sentido, también 
creemos que se debe reconsiderar e incluso probar el nivel de 
eficiencia de un modelo basado en lógica difusa donde exista una 
tercera alternativa de respuesta a los ítems del tipo “No lo sé, No 
lo he visto o En ocasiones”. 
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4.3.1.5- Propuestas de futuro 
En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos 
anteriores y para este cuestionario de tres meses, dadas las 
características del periodo evaluado creemos que los ítems fueron 
bien seleccionados. Ningún ítem tiene una puntuación en el índice 
de dificultad inferior a 0.90. Lo cual, no obsta a que sigamos 
cuestionándonos si es necesario incluir algún otro ítem con la 
finalidad de tener mejor representadas áreas del desarrollo como 
la de lenguaje y comunicación o sensación y percepción.  
FIGURA 34 DISTRIBUCIÓN DE LA PUNTUACIÓN DEL SDPTD CORREGIDA POR 
PROFESIONALES CON PUNTO DE CORTE MÚLTIPLE EN FUNCIÓN DEL ÍNDICE 
DE RIESGO 
En cuanto al procedimiento, creemos que ha resultado válido el 
hecho que las puntuaciones o valoraciones realizadas por los 
padres queden corregidas por los profesionales, sin perder de 
vista que la manifestación de preocupación y angustia de los 
padres, es un buen detector de la existencia de trastornos del 
desarrollo en los hijos. Por tanto proponemos mantener esta 
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fórmula e introducir como punto de corte un valor intermedio. 
Proponemos la determinación de un intervalo de valores donde 
existe un riesgo de padecer un trastorno aunque la certeza de ello 
sea inferior que en puntuaciones más bajas. Así hemos probado 
un índice de riesgo en la prueba de doce ítems, de los tres meses, 
con dos puntos de corte, el primero manteniendo el del 90% de 
respuestas correctas (solo una respuesta errónea) que abriría un 
intervalo de valores donde la lectura del riesgo fuera de “riesgo 
moderado” y por bajo de dos errores o dos ítems sin respuesta 
positiva, que se iniciaría el tercer nivel de riesgo que tendría la 
lectura de “riesgo alto”. La respuesta positiva a todos los ítems 
del cuestionario en esta versión tendría la lectura de “sin riesgo”. 
En la figura 34 se presenta una representación gráfica de estos 
conceptos utilizando el símil de las luces de un semáforo de 
tráfico. 
TABLA 35 COMPARACIÓN DE ÍNDICE DE RIESGO CON CRITERIO DE 90% 
RESPUESTAS DE PADRES 
Criterio 
padres 90 % 
Riesgo 
Total Riesgo alto (Rojo) 
Riesgo moderado 
(amarillo) Sin riesgo 
,00 0 1 86 87 
1,00 5 2 9 16 
Total 5 3 95 103 





Total Riesgo alto (Rojo) 
Riesgo moderado 
(amarillo) Sin riesgo 
,00 0 0 95 95 
1,00 5 3 0 8 
Total 5 3 95 103 
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TABLA 37 COMPARACIÓN DE ÍNDICE DE RIESGO CON PUNTO DE CORTE 
MP-R -1 STD 







(amarillo) Sin riesgo 
,00 0 3 94 97 
1,00 5 0 1 6 
Total 5 3 95 103 








(amarillo) Sin riesgo 
 ,00 0 2 95 97 
1,00 5 1 0 6 
Total 5 3 95 103 
En las tablas 35, 36, 37 y 38 se presentan la distribución del 
indicador de riesgo en función de los puntos de corte ya 
estudiados y presentados con anterioridad. Obsérvese como se ha 
conseguido en este caso, que los sujetos de riesgo alto sean 
constantes en todos los puntos de corte y sistemas de puntuación 
estudiados e incluso en el caso de la prueba criterio MP. Mientras 
que las diferencias se centran en las decisiones a tomar sobre el 
conjunto de niños con puntuaciones de “riesgo moderado”, donde 
dadas las características del periodo de tiempo analizado, se 
puede optar por esperar al siguiente trimestre para confirmar o 
directamente derivar a un centro de atención temprana para su 
seguimiento. Es en este intervalo de valores donde mayor número 
de falsos positivos se dan tal y como se pude observar en la tabla 
38 y 39. 
TABLA 39 DISTRIBUCIÓN DEL ÍNDICE DE RIESGO EN FUNCIÓN DE LA 
SITUACIÓN UN AÑO DESPUÉS 






(amarillo) Sin riesgo 
1,00 4 0 3 7 
0,00 0 2 69 71 
Total 4 2 72 78 
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Obsérvese como al cruzar la información del índice de riesgo 
calculado para el 100% de la muestra sobre la pregunta de 
seguimiento realizada un año después, los siete casos atendidos 
en Centros de Atención Temprana, se descomponen en dos 
grupos, cuatro niños son considerados de riesgo alto y tres sin 
riesgo (Tabla 40). Recuérdese lo dicho con anterioridad respecto 
a que algunos de estos niños pertenecen al grupo de riesgo de 
niños nacidos pre-término, y que es muy factible que antes 
incluso de recibir atención en centros de AT ya hubieran 
normalizado su desarrollo aunque se mantuvieran en el centro en 
“seguimiento”. 








(amarillo) Sin riesgo 
Guardería 0 1 34 35 
CAT 4 0 3 7 
Casa 0 1 35 36 
sin información 2 0 23 25 
Total 6 2 95 103 
Por otra parte, es de señalar que entre los niños de los que no 
disponemos de información de seguimiento, dos están 
clasificados dentro del apartado de “Riesgo Alto”.  También 
destacamos que existen niños con riesgo moderado que siguen 
una escolarización en “Escuela Infantil” e incluso en casa. 
Creemos que estas situaciones son debidas a la crisis económica 
que estamos viviendo en la actualidad y que tuvo su inicio y 
quizás el año de mayor apogeo en el periodo de tiempo de 
seguimiento. 
4.3.2.- Segmento de seis meses 
Para el análisis del cuestionario del segmento de seis meses, se 
consideraron los niños que tuvieran entre los seis y los ocho 
meses cumplidos pero que no hubieran cumplido aún los nueve. 
No se tuvieron en cuenta los cuestionarios contestados por 
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familias de niños por debajo de los seis meses para evitar sesgar 
los resultados. En total se recibieron 102 cuestionarios de los que 
una vez revisados se observaron diferentes deficiencias quedando 
92 cuestionarios válidos (ver tabla 41). 
TABLA 41 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CUESTIONARIOS NO VÁLIDOS Y 
SUS CAUSAS PARA EL SEGMENTO DE 6 MESES 
Total Cuestionarios Recibidos 102 
Fuera del rango de edad 1 
No constaba teléfono o dirección de contacto 3 
No constaba la confirmación del pediatra 1 
No adjuntaron el consentimiento informado 3 
Aparecieron anotaciones que hicieron dudar al equipo de 
investigación 
2 
Total rechazados 10 
Total Cuestionarios Validos 92 
4.3.2.1.- Descripción de la muestra 
La aplicación, como se ha expuesto en apartados anteriores, se 
realizó desde el mes de noviembre de 2011 hasta julio del 2012 
en las consultas de pediatría de atención primaria de diferentes 
centros de salud del Departamento del Hospital Clínico de la 
ciudad de Valencia. Como se ha expresado anteriormente, ante la 
lentitud de la recogida de datos, se abrió la recogida de 
información al Departamento de la Rivera (Hospital de Alcira). 
En la tabla 42 se presenta el número de casos recogidos 
mensualmente en función del departamento sanitario. 






















 Hospital Clínico 2 3 3 5 3 10 8 1 0 35 
Alcira 0 0 0 0 0 0 27 28 2 57 
Total 2 3 3 5 3 10 35 29 2 92 
Error Muestral =0,0715 
Tal como se puede observar en la tabla 43, la muestra está 
constituida por un 51,09 % de niños frente a un 48,91 % de niñas. 
En cuanto a la distribución en función de la edad, se observa como 
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la edad modal son los seis meses con un porcentaje 55,43% de la 
muestra.  
TABLA 43 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA DE SEIS MESES EN FUNCIÓN DE 
LA EDAD Y EL GÉNERO 
Edad cronológica en meses 
Total 6 7 8 
Sexo Varón 23 16 8 47 
Mujer 28 10 7 45 
Total 51 26 15 92 
TABLA 44 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA EN FUNCIÓN DE LA EDAD Y EL 
DEPARTAMENTO. 
Departamento 
Edad cronológica en meses 
Total 6 7 8 
Hospital Clínico 29 6 0 35 
Alcira 22 20 15 57 
Total 51 26 15 92 
En cuanto a la influencia del Departamento sanitario (ver tabla 
44), la muestra se divide como en dos grupos, el perteneciente al 
área de influencia del Hospital Clínico Universitario donde se 
inició el estudio (38,04%) y el Departamento de la Rivera 
(Hospital de Alcira) (61,94%).  
4.3.2.2.- Resultados psicométricos del cuestionario según las 
respuestas de los padres 
Tal como se comentó en el apartado introductorio metodológico 
y se ha expuesto en el apartado del cuestionario de tres meses, se 
ha realizado un análisis psicométrico convencional para cada 
cuestionario. En la tabla 45 se muestran los índices de dificultad 
(P), desviación (PxQ), la homogeneidad medida como la 
correlación entre las respuestas de ítem y el total de la escala y, 
por último, el coeficiente α de Cronbach si el ítem es eliminado. 
Obsérvese como aunque existen dos ítems con puntuaciones 
inferiores a 0.90, su puntuación puede considerarse como 
adecuada (0.89). Como en el caso anterior, podemos aceptar que 
el objetivo de la selección de los ítems ha sido adecuado, incluso 




existen dos ítems con respuestas positivas del 100%. En cuanto a 
la homogeneidad, podemos decir que es media-baja, lo mismo 
que el valor del α de Cronbach debido precisamente al alto índice 
de respuesta positiva. 
 
TABLA 45 RESULTADOS PSICOMÉTRICOS PARA EL CUESTIONARIO DE SEIS 
MESES, SEGÚN RESPUESTAS DE LOS PADRES. 
 
P PxQ 
h  ᾳ 
Crombach 
1.- Boca arriba se coge los pies. ,99 ,104 ,333 ,642 
2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para alcanzar un objeto 
con el otro brazo. 
,92 ,267 ,444 ,606 
3.- Estando boca arriba, dirige su mano al otro lado de su cuerpo 
pasando la línea media. 
,98 ,147 ,344 ,635 
4.- Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca arriba. ,96 ,205 ,470 ,607 
5.- Disfruta de juegos sociales. 1,00 ,000 ,000 ,664 
6.- Se interesa en su imagen reflejada en los espejos y sonríe. 1,00 ,000 ,000 ,664 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras personas. ,96 ,205 ,096 ,672 
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,89 ,313 ,641 ,546 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,95 ,228 -,022 ,696 
10.- Responde a los sonidos con sonidos. ,89 ,313 ,339 ,635 
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. ,91 ,283 ,587 ,567 
 
Estos ítems son: 
5.- Disfruta de juegos sociales. 
6.- Se interesa en su imagen reflejada en los 
espejos y sonríe. 
 
En cuanto a la fiabilidad total del cuestionario según la respuesta 
dada por los padres podemos decir que es adecuada (Tabla 46). 
 
TABLA 46 VALOR DE ALPHA DE CRONBACH PARA EL CUESTIONARIO DE 
SEIS MESES SEGÚN RESPUESTA DE LOS PADRES. 
 Respuestas de padres Nº de ítems 
Alfa de Cronbach 0.66 11 
 
En la tabla 47 se presentan los índices de correlación entre los 
ítems del cuestionario. En la mencionada tabla se pueden 
observar correlaciones estadísticamente significativas aunque con 
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un valor moderado. Los ítems cuyas respuestas correlacionan con 
mayor magnitud son de una parte: 
 
1.- Boca arriba se coge los pies. 
2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para alcanzar 
un objeto con el otro brazo. 
4.- Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca 
arriba. 
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. 
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y 
disgusto. 
 
Y de otra parte:  
 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras 
personas. 
10.- Responde a los sonidos con sonidos. 
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TABLA 47 MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LOS ÍTEMS DEL CUESTIONARIO DE SEIS MESES, SEGÚN LA RESPUESTAS DE LOS PADRES. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1.- Boca arriba se coge los pies. 1 ,365** -,016 ,492** -- -- -,022 ,300** -,025 -,037 ,340** 
2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para alcanzar un objeto con el otro 
brazo. 
,365** 1 -,043 ,542** -- -- -,061 ,558** -,069 ,031 ,493** 
3.- Estando boca arriba, dirige su mano al otro lado de su cuerpo pasando la línea 
media. 
-,016 -,043 1 -,032 -- -- -,032 ,427** -,036 ,427** ,483** 
4.- Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca arriba. ,492** ,542** -,032 1 -- -- ,216* ,439** -,051 ,097 ,313** 
5.- Disfruta de juegos sociales. -- -- -- -- 1 -- -- -- -- -- -- 
 6.- Se interesa en su imagen reflejada en los espejos y sonríe. -- -- -- -- -- 1 -- -- -- -- -- 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras personas. -,022 -,061 -,032 ,216* -- -- 1 ,097 -,051 ,268** -,066 
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,300** ,558** ,427** ,439** -- -- ,097 1 -,084 ,215* ,636** 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. -,025 -,069 -,036 -,051 -- -- -,051 -,084 1 ,224* -,074 
10.- Responde a los sonidos con sonidos. -,037 ,031 ,427** ,097 -- -- ,268** ,215* ,224* 1 ,264* 
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. ,340** ,493** ,483** ,313** -- -- -,066 ,636** -,074 ,264* 1 
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4.3.2.3.- Resultados psicométricos del cuestionario según las 
respuestas de los profesionales 
Siguiendo la misma pauta descriptiva utilizada en el apartado de 
los tres meses, hemos procedido a realizar un análisis 
psicométrico del cuestionario, esta vez, según las respuestas 
dadas por los profesionales. De nuevo, se observa la adecuación 
de la selección de los ítems, ningún ítem tiene un valor P=< 0.90 
(Ver tabla 48). En esta ocasión el número de ítems que alcanzan 
el 100% es mayor, en total seis ítems. A los dos dados por los 
padres, se les añade los ítems 1, 3, 4.   En cuanto a la 
homogeneidad, aun siendo esta, media y media baja, creemos que 
es debido al alto índice de respuesta.  Este mismo comentario vale 
para el coeficiente alpha de Cronbach al que debemos añadir que 
ha disminuido con respecto al calculado para todos los ítems con 
respuesta de los padres. 
TABLA 48 RESULTADOS PSICOMÉTRICOS PARA EL CUESTIONARIO DE SEIS 
MESES, SEGÚN RESPUESTAS DE LOS PROFESIONALES 
P PxQ 
h  ᾳ 
Crombach 
1.- Boca arriba se coge los pies. 1,00 ,000 ,000 ,441 
2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para alcanzar un objeto 
con el otro brazo. 
,96 ,248 ,408 ,273 
3.- Estando boca arriba, dirige su mano al otro lado de su cuerpo 
pasando la línea media. 
1,00 ,000 ,000 ,441 
4.- Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca arriba.  1,00 ,000 ,000 ,441 
5.- Disfruta de juegos sociales. 1,00 ,000 ,000 ,441 
6.- Se interesa en su imagen reflejada en los espejos y sonríe. 1,00 ,000 ,000 ,441 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras personas. ,99 ,104 -,037 ,464 
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,95 ,228 ,212 ,404 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,98 ,147 -,051 ,487 
10.- Responde a los sonidos con sonidos. 1,00 ,000 ,000 ,288 
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. ,97 ,179 ,433 ,288 
Obsérvese (tabla 49) como el índice de fiabilidad para las 
puntuaciones dadas por los profesionales ha disminuido frente al 
obtenido por los padres. 
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TABLA 49 COEFICIENTE ALPHA DE CRONBACH PARA TODO EL 
CUESTIONARIO DE SEIS MESES CON LAS RESPUESTAS DADAS POR LOS 
PROFESIONALES. 
Respuesta 
Profesionales N de elementos 
Alfa de Cronbach ,437 11 
En la tabla 50 se presentan los índices de correlación entre los 
ítems. En esta ocasión, los únicos ítems que muestran una 
correlación significativa son: 
2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para 
alcanzar un objeto con el otro brazo. 
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo 
y disgusto. 
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TABLA 50 MATRIZ DE CORRELACIONES DEL CUESTIONARIO DE SEIS MESES SEGÚN LAS RESPUESTAS DE LOS PROFESIONALES. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1.- Boca arriba se coge los pies. 1 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para alcanzar un objeto 
con el otro brazo. 
-- 1 -- -- -- -- -,028 ,131 -,039 -- ,261** 
3.- Estando boca arriba, dirige su mano al otro lado de su cuerpo 
pasando la línea media. 
-- -- 1 -- -- -- -- -- -- -- -- 
4.- Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca arriba.  -- -- -- 1 -- -- -- -- -- -- -- 
5.- Disfruta de juegos sociales. -- -- -- -- 1 -- -- -- -- -- -- 
 6.- Se interesa en su imagen reflejada en los espejos y sonríe. -- -- -- -- -- 1 -- -- -- -- -- 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras personas. -- -,022 -- -- -- -- 1 -,025 -,016 -- -,019 
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. -- ,184 -- -- -- -- -,025 1 -,036 -- -,044 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. -- -,039 -- -- -- -- -,016 -,036 1 -- -,027 
10.- Responde a los sonidos con sonidos. -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- 
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. -- ,261* -- -- -- -- -,019 -,044 -,027 -- 1 
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4.3.2.4.- Análisis de la Validez 
A la hora de determinar la validez de este instrumento, la primera 
pregunta que nos formulamos, es si existen o no diferencias entre 
las puntuaciones dadas por los padres y los profesionales, y si 
estas son significativas.  
Tal como se puede observar en la tabla 51, las puntuaciones 
medias son muy parecidas, de hecho, los resultados de la prueba 
t para variables relacionadas manifiesta un valor no significativo. 
Así mismo, la correlación entre las dos puntuaciones 0.903 nos 
indica que prácticamente las respuestas de los padres y de los 
profesionales son idénticas. 
TABLA 51 MEDIAS Y DESVIACIONES TÍPICAS DEL TOTAL DE LA ESCALA 







Par 1 Total Padres 10,45 92 1,132 -4.965 0.000 
Total Profesionales 10,78 0,590 
Correlación 0.903 
FIGURA 35 DISTRIBUCIÓN DE LAS PUNTUACIONES DADAS POR LOS PADRES 
Y PROFESIONALES, Y DIFERENCIAS ENTRE LAS MISMAS. 
En la tabla 52 se presentan los resultados del análisis de las 









6 7 8 9 10 11
Padres Profesionales
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Así, en este punto debemos destacar que no se evidencian 
diferencias significativas en la puntuación de los padres por 
departamento ni tampoco existen diferencias significativas entre 
las puntuaciones de los profesionales. Este hecho debe ser tenido 
en cuenta para justificar que ambos grupos pertenecen a una 
misma población y podemos proceder al análisis conjunto de los 
datos. 
TABLA 52 MEDIAS Y DESVIACIONES PARA LAS PUNTUACIONES TOTALES DE 
PADRES Y PROFESIONALES SEGÚN DEPARTAMENTO. 





Total Padres Alcira 57 10,72 0.90 2,82 0.007 
Hospital Clínico 35 10,00 1,33 
Total Profesionales Alcira 57 10,91 0.52 2.01 0.030 
Hospital Clínico 35 10,71 0,34 
En la tabla 53 se presenta la distribución del número de niños con 
resultados positivos según la escala obtenida de las puntuaciones 
de los padres y de los profesionales. Es interesante observar que 
siendo una correlación global de 0.903, sin embargo al aplicar el 
criterio diagnóstico del 90% de acierto (un solo ítem sin contestar 
positivamente), existen diferencias de interés. En primer lugar, el 
número de positivos según los padres es muy elevado (Total 25 
niños, el 27,17% de la muestra) frente a solo el 14,13% que 
detectan los profesionales.  
TABLA 53 COMPARACIÓN DE RESULTADOS ENTRE LOS PUNTOS DE CORTE 
EN LA ESCALA OBTENIDA POR LAS PUNTUACIONES DE LOS PADRES Y LOS 
PROFESIONALES. 
Criterio profesional 90% 
Total ,00 1,00 
Criterio padres 90 % ,00 67 0 67 
1,00 12 13 25 
Total 79 13 92 




Valor Predictivo Positivo 0.520 
Valor Predictivo Negativo 1.000 
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4.3.2.4.1- Validez concurrente 
Como en todos los casos, para calcular la validez concurrente se 
utilizó la escala de desarrollo de Merrill Palmer. Como el corte de 
edad es muy pequeño se tuvo especial atención a que los niños 
durante el proceso de evaluación no cambiaran de intervalo de 
edad. Este hecho podría introducir un sesgo importante. En la 
tabla 54 se presentan los datos relativos a la edad de aplicación 
del SDPTD y la MP. Obsérvese como salvo un caso, el tiempo de 
demora entre la aplicación del SDPTD y la MP no fue mayor de 
un mes. 
TABLA 54 DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS SEGÚN LA EDAD EN LA QUE SE 
APLICÓ EL SISTEMA DE DETECCIÓN Y EL CRITERIO. 
Edad en meses aplicación 
MP 
Total 6 7 8 
Edad meses aplicación SDPTD 6 36 14 1 51 
7 0 26 0 26 
8 0 0 15 15 
Total 36 40 16 92 
En la tabla 55 se presentan los resultados de calcular las 
correlaciones entre las sub-pruebas de la MP y la puntuación total 
calculada como la suma de respuestas positivas tanto en el caso 
de las respuestas dadas por los padres como por las corregidas por 
los profesionales. Obsérvese como las puntuaciones son en 
general medias y media-alta salvo algunas sub-pruebas muy 
específicas que no tienen relación directa con los contenidos del 
SDPTD. 
Tal como se comentó en el apartado de tres meses, según el 
manual de la MP (Roid & Sampers, 2004) el criterio diagnóstico 
de un trastorno o retraso en el desarrollo, es obtener una 
puntuación inferior a la media, menos una desviación típica. Al 
aplicar este criterio y compararlo con el criterio del 90% (una 
única respuesta negativa en el cuestionario del SDPTD) 
obtenemos los resultados que aparecen en la tabla 56 para las 
puntuaciones de los padres y en la tabla 57 para las puntuaciones 
de los profesionales. 
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TABLA 55 CORRELACIONES ENTRE EL TOTAL DEL CUESTIONARIO DE SEIS 
MESES Y LOS RESULTADOS DE LA ESCALA DE DESARROLLO DE MERRILL-
PALMER-R 
 Total Padres 
Total 
Profesionales 
Índice de Desarrollo Global ,300** .415** 
Cognición ,385** ,510** 
Motricidad Fina ,259* ,405** 
Lenguaje Receptivo ,205* ,287** 
Coordinación viso-motora ,365** .458** 
Motricidad Gruesa -,003 -,083 
Socioemocional ,349** ,240* 
Conducta Adaptativa y 
Autocuidado 
-,079 -.143 
Memoria Infantil -,003 -,012 
Lenguaje Infantil ,327** 0.285 
Lenguaje Expresivo Infantil ,073 ,038 
Estilo de Temperamento fácil ,196 ,273** 
Es de destacar que en esta ocasión, el hecho de no detectar ningún 
caso de falso negativo hace que se dispare el índice de 
sensibilidad y el VPN hasta alcanzar el máximo 1.00. Sin 
embargo creemos que es solo un dato artefactual. 
TABLA 56 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CASOS DETECTADOS SEGÚN EL 
SDPTD (PUNTUACIONES DE LOS PADRES) Y EL CRITERIO DE LA MP 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio padres 90 % ,00 67 0 67 
1,00 18 7 25 
Total 85 7 92 




Valor Predictivo Positivo 0.28 
Valor Predictivo Negativo 1.00 
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TABLA 57 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CASOS DETECTADOS SEGÚN EL 
SDPTD (PUNTUACIONES DE PROFESIONALES), Y EL CRITERIO DE LA MP 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio Profesionales 90 % ,00 79 0 79 
1,00 6 7 13 
Total 85 7 92 




Valor Predictivo Positivo 0.54 
Valor Predictivo Negativo 1.00 
4.3.2.4.2- Validez predictiva/discriminante 
De la misma forma que en el caso del cuestionario para los tres 
meses, el objetivo de este apartado es doble, evidenciar la bondad 
del instrumento a la hora de clasificar a los niños en dos grupos 
estructurados según la puntuación en el criterio (MP-R) y en 
segundo lugar, estudiar el valor discriminante de los ítems del 
cuestionario con la finalidad de determinar algún tipo de 
algoritmo de ponderación en función de la función discriminante 
que haga mejorar la predicción. 
En la tabla 58 aparecen los resultados del proceso de selección de 
los ítems con mayor poder discriminante, quedando establecidos 
en los siguientes ítems: 
10.- Responde a los sonidos con sonidos. 
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras 
personas. 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. 
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y 
disgusto. 
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salir Mín. F 
Entre 
grupos 
1 11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. 1,000 62,364 
2 11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. ,700 126,083 33,261 ,00 y 1,00 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,700 85,000 62,364 ,00 y 1,00 
3 11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. ,437 252,135 30,836 ,00 y 1,00 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,467 170,000 54,819 ,00 y 1,00 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras personas. ,583 85,977 102,785 ,00 y 1,00 
4 11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. ,366 314,598 22,039 ,00 y 1,00 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,397 212,259 39,607 ,00 y 1,00 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras personas. ,516 107,424 76,780 ,00 y 1,00 
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,816 20,485 162,609 ,00 y 1,00 
5 11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. ,290 341,099 17,904 ,00 y 1,00 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,366 234,998 31,011 ,00 y 1,00 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras personas. ,484 118,932 60,893 ,00 y 1,00 
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,519 32,975 120,600 ,00 y 1,00 
10.- Responde a los sonidos con sonidos. ,593 10,320 154,082 ,00 y 1,00 
TABLA 59 FUNCIÓN DISCRIMINANTE. CORRELACIONES INTRA-GRUPO 
COMBINADAS ENTRE LAS VARIABLES DISCRIMINANTES Y LAS FUNCIONES 
DISCRIMINANTES CANÓNICAS TIPIFICADAS. VARIABLES ORDENADAS EN 
FUNCIÓN DE LA CORRELACIÓN CON LA FUNCIÓN. LAS VARIABLES 
MARCADAS CON * NO SE EMPLEAN EN EL ANÁLISIS. 
Función 
1 
2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para alcanzar un objeto con el otro brazo. * ,331 
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto. ,293 
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,214 
7.- Reacciona a las expresiones de emoción de otras personas. ,138 
10.- Responde a los sonidos con sonidos. ,064 
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,040 
En la tabla 59 aparece la función discriminante, en las que se ha 
calculado la correlación con todas las variables, eliminando 
aquellas que tienen respuesta constante y consecuentemente no 
discriminan entre los grupos formados por los niños con 
puntuación inferior a media- 1std del índice general de la MP y el 
resto. 
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TABLA 60 TABLA DE RECLASIFICACIÓN SEGÚN GRUPO PRONOSTICADO POR 
LA FUNCIÓN DISCRIMINANTES. 
Criterio MP total 1std 
Grupo de pertenencia 
pronosticado 
Total ,00 1,00 
Original Recuento ,00 85 0 85 
1,00 1 6 7 
% ,00 100,0 0,0 100,0 
1,00 14,3 85,7 100,0 
a. Clasificados correctamente el 98,9% de los casos agrupados originales.
Tal como se observa en la tabla 60, al reclasificar los individuos 
según la función discriminante se obtiene un pronóstico con un 
98,9% de clasificación correcta. El mayor error de clasificación 
se produce entre los niños que fueron detectados como con riesgo 
de padecer algún tipo de trastornos. 
TABLA 61 CONTRASTE DE PUNTO DE CORTE CALCULADO POR EL ANÁLISIS 
DISCRIMINANTE CON MP-R 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio Discriminante  ,00 79 0 79 
1,00 6 7 13 
Total 85 7 92 




Valor Predictivo Positivo 0.63 
Valor Predictivo Negativo 0.99 
Al comparar el punto de corte de la MP con el obtenido al 
ponderar los ítems con mayor peso o discriminación observamos 
(ver tabla 61) que aunque el número de falsos positivos sigue 
siendo cero, los índices de sensibilidad y especificidad, aun 
siendo muy altos se han normalizado. En resumen, creemos que 
se puede afirmar, dado el comportamiento del SDPTD que es un 
buen predictor del diagnóstico que se podría obtener aplicando 
una escala como la MP con el consecuente ahorro de tiempo y 
recursos. 
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4.3.2.4.3.- Validez diagnóstica 
Como quedo dicho en puntos anteriores, la validez diagnóstica se 
entiende como la capacidad de detectar correctamente casos ya 
conocidos. En este sentido, durante la entrevista de devolución de 
la información, se preguntó a los padres sobre la existencia de 
algún problema de salud haciendo hincapié en los posibles 
trastornos del desarrollo o la pertenencia a algún grupo de riesgo 
(por ejemplo nacimiento pre-término o gestación múltiple). Esta 
condición fue descrita como “con historia clínica sobre un 
trastorno o riesgo de padecerlo”. En la tabla 62 se presentan los 
datos de las historias conocidas según departamento. 
TABLA 62 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE NIÑOS CON ALGÚN TRASTORNO 
O RETRASO CONOCIDO A PRIORI 
Diagnostico 
Departamento 
Total Hospital Clínico Alcira 
No conocido 32 56 88 
Historia de un trastorno 3 1 4 
Pre-término 2 0 
Ingreso neonatos 1 0 
Convulsiones 0 1 
Total 35 57 92 
Un año después, como en todos los cortes de edad, se volvió a 
contactar con las familias con la finalidad de recoger información 
de la evolución de los niños. Este seguimiento se realizó mediante 
contacto telefónico cuando pudo ser. Cuando resulto fallído el 
contacto telefónico, se envió un correo electrónico a la dirección 
a la que se había enviado el informe de devolución. Si el correo 
era devuelto o no teníamos respuesta, se intentó como último 
recurso el envío de una carta postal para contactar de nuevo con 
la familia. Se realizaron al menos dos preguntas básicas: 
a) Si el desarrollo del niño en el periodo transcurrido había
sido promedio o había aparecido algún tipo de trastorno o
retraso digno de mención.
b) En los casos en los que se nos informaba sobre la
existencia de algún trastorno o retraso, se preguntaba
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sobre el tratamiento seguido (guardería, Centro de 
Atención Temprana o ninguno). 
Obsérvese en la tabla 63 como el número de casos con algún 
“retraso o trastorno” es el mismo que aparece en la tabla 62. Para 
determinar si se trata de los mismos sujetos, cruzamos la 
información tal como se puede observar en la tabla 64. Hacemos 
ver la misma observación que en el periodo de tres meses, en el 
sentido de que en el momento del seguimiento los niños tenían 
quince meses y por tanto, algunos niños podrían desarrollar algún 
tipo de trastorno, como son los trastornos del aprendizaje a la edad 
escolar, y no disponer de un diagnóstico actual. 
TABLA 63 SEGUIMIENTO UN AÑO DESPUÉS SEGÚN DEPARTAMENTO. 
Departamento 
Seguimiento 
Total Promedio Retraso Ilocalizable 
Hospital Clínico 30 3 2 35 
Alcira 40 1 16 57 
Total 70 4 18 92 
TABLA 64 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE NIÑOS CON DIAGNÓSTICO 
PREVIO Y CONFIRMADO UN AÑO DESPUÉS 
Diagnostico 
Seguimiento 
Total promedio Retraso Ilocalizable 
No conocido 70 0 18 88 
Historia de un trastorno 0 4 0 4 
Total 70 4 18 92 
Tal como se presenta en la tabla 65, la relación entre el estado de 
seguimiento y el tipo de tratamiento un año después, nos confirma 
que los cuatro niños que contaban con una historia de retraso o 
trastorno, acuden a un centro de atención temprana. 
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TABLA 65 SEGUIMIENTO UN AÑO DESPUÉS SEGÚN TRATAMIENTO RECIBIDO 
Seguimiento 
Tratamiento 
Total Guardería CAT Casa sin información 
Promedio 38 1 31 0 70 
Retraso 0 3 1 0 4 
Ilocalizable 0 0 0 18 18 
Total 38 4 32 18 92 
Dados los datos obtenidos en la muestra de seis meses, se optó 
como en el caso anterior por comprobar el punto de corte del 
SDPTD, según respuesta de los padres y profesiones, y la MP 
como contraste. Estos resultados se presentan en las tabla, 66, 67 
,68 y 69. Como podrá comprobarse, el criterio o punto de corte 
en la MP no es mejor predictor que los resultados obtenidos por 
el SDPTD en cualquiera de las modalidades estudiadas. Así y 
todo, es de destacar que la mejor detección es la resultante de la 
puntuación dada por los padres 
TABLA 66 CONTRASTE PUNTO DE CORTE 90% RESPUESTAS PADRES CON 
TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Padres 90% ,00 50 0 50 
1,00 20 4 24 
Total 70 4 74 





Valor Predictivo Positivo 0.16 
Valor Predictivo Negativo 1.00 
Si tomamos como criterio de bondad los resultados de 
clasificación obtenidos por la aplicación de un instrumento 
validado como es la MP, tal como se puede observar en la tabla 
68 los índices de sensibilidad y especificidad demuestran una 
adecuación poco aceptable. La sensibilidad del 0,50 está próxima 
al azar. 
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TABLA 67 CONTRASTE PUNTO DE CORTE90% RESPUESTAS PROFESIONALES 
CON TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Profesionales 90% ,00 61 1 62 
1,00 9 3 12 
Total 70 4 74 





Valor Predictivo Positivo 0.25 
Valor Predictivo Negativo 0.98 
TABLA 68 CONTRASTE PUNTO DE CORTE MP-R -1 STD CON TRATAMIENTO 
UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio MP-R -1std ,00 66 2 68 
1,00 4 2 6 
Total 70 4 74 





Valor Predictivo Positivo 0.33 
Valor Predictivo Negativo 0.97 
En contraposición al comportamiento de la escala MP cuando 
analizamos los resultados del SDPTD, observamos que los 
índices sensibilidad y especificidad son mucho más adecuados, 
siendo los mejores los obtenidos por el SDPTD cuando se corrige 
con la ponderación de los ítems en función de su capacidad 
discriminante. 
Por tanto, aceptamos que el SDPTD tiene en todas sus formas una 
validez diagnóstica aceptable (obsérvese que la correlación de 
Pearson como índice general de validez oscila entre 0,36 hasta 
0,43, mientras que la correlación con la escala utilizada como 
criterio concurrente es de 0,36). 
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TABLA 69 CONTRASTE PUNTO DE CORTE CALCULADO POR ANÁLISIS 
DISCRIMINANTE CON TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS. 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Discriminante ,00 63 1 64 
1,00 7 3 10 
Total 70 4 74 





Valor Predictivo Positivo 0,30 
Valor Predictivo Negativo 0.98 
4.3.2.4.4.- Determinación del punto de corte 
Como se ha podido observar, y ya quedo dicho en los comentarios 
del cuestionario de tres meses, estamos testeando varias formas 
de calcular la puntuación total de cada niño, la obtenida 
directamente por las respuestas de los padres, la obtenida por 
medio de las puntuaciones o correcciones introducidas por los 
profesionales, y por último, la obtenida al ponderar el peso de los 
ítems en función de su valor discriminante. Al margen de esta 
información y como criterio contraste, disponemos de dos 
informaciones, las puntuaciones obtenidas en la prueba de criterio 
concurrente y la situación diagnóstica un año después. 
Al margen del procedimiento de cálculo de la puntuación 
alcanzada por cada niño en el SDPTD es necesario confirmar el 
punto de corte en el cual consideramos que el niño presenta un 
posible trastorno del desarrollo. Por el procedimiento de 
construcción, recuérdese que todos los ítems se han seleccionado 
cumpliendo el criterio de que deben ser ejecutados por el 95% de 
la población al cumplir la edad del corte establecido (en este caso 
los seis meses), se optó por calcular un primer punto de corte 
experimental determinado por la sola respuesta negativa a un 
ítem, tanto en los resultados de las puntuaciones dadas por los 
padres, profesionales o la obtenida por la escala ponderada por la 
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capacidad discriminante. Se hace necesario corroborar la bondad 
de este punto de corte o su corrección. Para ello consideraremos 
como criterio el estado de los niños un año después. Si analizamos 
los datos de la prueba criterio y calculamos la curva ROC 
obtenemos los datos que aparecen en la figura 36. 
En la tabla 71 se presentan los resultados del cálculo de los índices 
de sensibilidad y especificidad para los diferentes valores del total 
de la escala de MP. Según el criterio del manual de aplicación de 
la MP (Roid & Sampers, 2004), la puntuación punto de corte es 
85 (Media – 1 STD). En el caso de la muestra de seis meses, se 
observa como hasta pasar el punto de corte la sensibilidad y la 
especificidad no son adecuadas. Este comportamiento haría 
cuestionar el valor criterio de la MP tal como se demuestra en la 
tabla 70. 
FIGURA 36 CURVA COR PARA LAS PUNTUACIONES DE LA MP EN EL GRUPO 
DE EDAD DE LOS SEIS MESES 
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TABLA 70 ÁREA BAJO LA CURVA PARA LA DISTRIBUCIÓN DE LA MP EN EL 
GRUPO DE SEIS MESES 
Área Error típ. a Sig. Asintótica b 
Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,312 ,192 ,209 ,000 ,689 
La variable (o variables) de resultado de contraste: El índice IG de la MP tiene al menos un 
empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo.  
a. Bajo el supuesto no paramétrico 
b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
 
TABLA 71 RESULTADOS DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD OBTENIDOS AL 
APLICAR LOS DIFERENTES PUNTOS DE CORTE SOBRE EL TOTAL DE LA 
ESCALA MP 
Positivo si es mayor 
o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad 
84,000 1,000 1,000 
85,500 ,500 ,943 
89,000 ,500 ,914 
95,500 ,500 ,886 
99,500 ,500 ,843 
100,500 ,500 ,814 
101,500 ,500 ,800 
102,500 ,500 ,771 
104,500 ,250 ,757 
106,500 ,250 ,729 
107,500 ,250 ,700 
108,014 ,250 ,671 
109,014 ,250 ,214 
112,000 ,250 ,186 
114,500 ,250 ,100 
116,000 ,250 ,071 
118,500 ,250 ,043 
123,000 ,000 ,043 
126,500 ,000 ,029 
128,000 ,000 ,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: El índice IG 
de la MP tiene al menos un empate entre el grupo de estado real 
positivo y el grupo de estado real negativo. 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado 
mínimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte es el valor 
de contraste observado máximo más 1. Todos los demás valores 
de corte son la media de dos valores de contraste observados 
ordenados y consecutivos. 
 
Utilizando las tres formas de cálculo de las puntuaciones del 
SDPTD obtenemos los resultados que aparecen en la figura 37 y 
tablas 72 y 73. 
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FIGURA 37 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LAS CURVAS COR PARA EL 
SDPTD DE SEIS MESES EVALUADO POR LOS PADRES, POR LOS 
PROFESIONALES Y EN FUNCIÓN DE LA PONDERACIÓN DISCRIMINANTE 
Tal como se muestra en la tabla 72, el valor bajo el área de COR 
más alto es el correspondiente a la puntuación directa obtenida 
por los padres, seguida de la obtenida en función de la 
ponderación calculada en base a los resultados del Análisis 
Discriminante. 
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TABLA 72 ÁREAS BAJO LA CURVA  PARA CONTRASTAR LA BONDAD DE LA 
CLASIFICACIÓN  SEGÚN LAS PUNTUACIONES DE LOS PADRES, 
PROFESIONALES Y PUNTUACIONES PONDERADAS. 






Intervalo de confianza 





Total padres ,877 ,045 ,012 ,789 ,965 
Total profesionales ,779 ,122 ,062 ,539 1,000 
Escala discriminante ,789 ,124 ,053 ,545 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Total padres, Total profesionales, Escala 
discriminante tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de 
estado real negativo. 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 
b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
 
 
TABLA 73 DIFERENTES PUNTOS DE CORTE Y SUS RESPECTIVOS VALORES DE 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 
Variables resultado de contraste 
Positivo si es menor 
o igual quea Sensibilidad 
1 - 
Especificidad 
Total padres 5,0000 ,000 ,000 
6,5000 ,000 ,029 
7,5000 ,000 ,057 
8,5000 ,250 ,086 
9,5000 ,750 ,129 
10,5000 1,000 ,286 
12,0000 1,000 1,000 
Total profesionales 7,0000 ,000 ,000 
8,5000 ,000 ,014 
9,5000 ,000 ,086 
10,5000 ,750 ,129 
12,0000 1,000 1,000 
Escala discriminante 10,0000 ,000 ,000 
11,5000 ,000 ,014 
12,5000 ,000 ,043 
13,5000 ,000 ,086 
14,5000 ,750 ,100 
15,5000 ,750 ,129 
17,0000 1,000 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Total padres, Total profesionales, Escala 
discriminante tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de 
estado real negativo. 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado mínimo menos 1, mientras que el 
mayor valor de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. Todos los demás valores 
de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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En la tabla 73 se presentan los valores de sensibilidad y 
especificidad calculados para diferentes puntos de corte en las 
diferentes formas de corrección del SDPTD. Es importante 
destacar que existen valores próximos entre sí que no modifican 
en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.  Es por 
lo que, en forma de conclusión de este apartado y tal como 
concluíamos la exposición de resultados del cuestionario de tres 
meses, abogamos por abandonar una posición de SI/NO y aceptar 
una puntuación intermedia de “dudosa” o en ocasiones.  
4.3.2.5.- Propuestas de futuro 
En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos 
anteriores y para este cuestionario de seis meses, dadas las 
características del periodo evaluado, creemos que los ítems 
fueron bien seleccionados. Ahora bien, es posible que el tamaño 
de la muestra y el hecho de encontrar diferencias en las 
puntuaciones de los profesionales según departamento, sea una 
señal de alerta que nos obligue a mejorar esta parte del 
instrumento con una nueva aplicación. No obstante, siguiendo el 
planteamiento del corte de edad anterior, pensamos que sería 
deseable unificar la longitud de los cuestionarios, aunque se 
entiende que en determinados cortes de edad como los tres y seis 
meses, debido al desarrollo que experimenta el niño, resulta 
difícil incrementar. Es necesario mantener un cierto equilibrio 
entre la longitud del cuestionario, por la bondad y 
representatividad que ello supone y la dificultad añadida en la 
respuesta a los mismos.  
En cuanto al procedimiento, creemos que ha resultado valido el 
hecho que las puntuaciones o valoraciones realizadas por los 
padres queden corregidas por los profesionales, sin perder de 
vista que la manifestación de preocupación y angustia de los 
padres es un buen detector de la existencia de trastornos del 
desarrollo en los hijos. 
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FIGURA 38 DISTRIBUCIÓN DE LA PUNTUACIÓN DE PADRES CON TRES 
PUNTOS DE CORTE SEGÚN EL RIESGO 
Por tanto, proponemos mantener esta fórmula e introducir como 
punto de corte un valor intermedio. Proponemos la determinación 
de un intervalo de valores donde existe un riesgo de padecer un 
trastorno aunque la certeza de ello sea inferior que en 
puntuaciones más bajas. Así, hemos probado como en el anterior 
cuestionario, un índice de riesgo con dos puntos de corte, el 
primero manteniendo el del 90% de respuestas correctas, que 
abriría un intervalo de valores donde la lectura del riesgo fuera de 
“riesgo moderado” y por bajo de dos errores que se iniciaría el 
tercer nivel de riesgo que tendría la lectura de “riesgo alto”. La 
respuesta positiva a todos los ítems del cuestionario en esta 
versión tendría la lectura de “sin riesgo”. En la figura 38 se 
presenta una representación gráfica de estos conceptos utilizando 
el símil de las luces de un semáforo de tráfico. 
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TABLA 74 COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE RIESGO CON CRITERIO DE 90% 







(amarillo) Sin riesgo 
Criterio padres 90 % ,00 0 0 67 67 
1,00 8 5 12 25 
Total 8 5 79 92 
 
 








(amarillo) Sin riesgo 
Criterio profesional 90% ,00 0 0 79 79 
1,00 8 5 0 13 
Total 8 5 79 92 
 
 
TABLA 76 COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE RIESGO CON PUNTO DE CORTE 







(amarillo) Sin riesgo 
Criterio MP total 1std ,00 4 2 79 85 
1,00 4 3 0 7 
Total 8 5 79 92 
 








(amarillo) Sin riesgo 
CR 
discriminante 
,00 0 2 79 81 
1,00 8 3 0 11 
Total 8 5 79 92 
 
En las tablas 74, 75, 76 y 77 se presentan la distribución del 
indicador de riesgo en función de los puntos de corte ya 
estudiados y presentados con anterioridad. Obsérvese como se ha 
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conseguido en este caso, que los sujetos de riesgo alto sean 
constantes en todos los puntos de corte y sistemas de puntuación 
estudiados a excepción del caso de la prueba criterio MP. 
Mientras que las diferencias se centran en las decisiones a tomar 
sobre el conjunto de niños con puntuaciones de “riesgo 
moderado”, donde dadas las características del periodo de tiempo 
analizado se puede optar por esperar al siguiente trimestre para 
confirmar o directamente derivar a un centro de atención 
temprana para su seguimiento. Es en este intervalo de valores 
donde mayor número de falsos positivos se dan, tal y como se 
pude observar en la tabla 78 y 79. 
TABLA 78 COMPARACIÓN ÍNDICE DE RIESGO CON TRATAMIENTO EN 









Tratamiento un año 
después 
SI 2 1 1 4 
NO 6 4 78 88 
Total 8 5 79 92 







(amarillo) Sin riesgo 
Tratamiento Guardería 4 3 31 38 
CAT 2 1 1 4 
Casa 2 0 30 32 
sin información 0 1 17 18 
Total 8 5 79 92 
Obsérvese como al cruzar la información del índice de riesgo 
calculado para el 100% de la muestra sobre la pregunta de 
tratamiento realizada un año después, los cuatro casos atendidos 
en Centros de Atención Temprana, se descomponen en dos 
grupos, tres niños son considerados de riesgo alto y moderado y 
uno sin riesgo. Por otra parte, de los ocho niños considerados de 
riesgo alto, cuatro acuden a escuelas infantiles, dos a Centros de 
Atención Temprana y dos son asistidos en su domicilio. 
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Recuérdese lo dicho con anterioridad respecto a que algunos de 
estos niños pertenecen al grupo de riesgo de niños nacidos pre-
término y que es muy factible que antes incluso de recibir 
atención en centros de AT ya hubieran normalizado su desarrollo 
aunque se mantuvieran en el centro en “seguimiento”.  Por otra 
parte, es de señalar que entre los niños de los que no disponemos 
de información de seguimiento, solo uno está clasificado dentro 
del apartado de “Riesgo Moderado”.  También destacamos que 
existen niños con riesgo moderado que siguen una escolarización 
en “Escuela Infantil”. Creemos que estas situaciones son debidas 
a la crisis económica que estamos viviendo en la actualidad y que 
tuvo su inicio y quizás el año de mayor apogeo en el periodo de 
tiempo de seguimiento. 
4.3.3.- Segmento de nueve meses 
Para el análisis del cuestionario del segmento de nueve meses, se 
consideró los niños que tuvieran entre los nueve y once meses 
cumplidos pero que no hubieran cumplido aún el año de vida. No 
se tuvieron en cuenta los cuestionarios contestados por familias 
de niños por debajo de los nueve meses para evitar sesgar los 
resultados. En total se recibieron 100 cuestionarios de los que una 
vez revisados se aceptaron como válidos 97, tal como se muestra 
en la tabla 80. 
TABLA 80 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CUESTIONARIOS RECOGIDOS 
VÁLIDOS Y NO VÁLIDOS EN EL SEGMENTO DE NUEVE MESES Y MOTIVOS DE 
SU EXCLUSIÓN. 
Total Cuestionarios Recibidos 100 
Fuera del rango de edad 1 
No constaba teléfono o dirección de contacto. 
No constaba la confirmación del pediatra 
No adjuntaron el consentimiento informado 
Aparecieron anotaciones que hicieron dudar al equipo de investigación 2 
Total rechazados 3 
Total Cuestionarios Validos 97 
4.3.3.1.- Descripción de la muestra  
La aplicación, como se ha expuesto en apartados anteriores, se 
realizó desde el mes de enero hasta julio del 2012 en las consultas 
de pediatría de atención primaria de diferentes centros de salud 
del Departamento del Hospital Clínico de la ciudad de Valencia. 
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Como se ha expresado anteriormente, ante la lentitud de la 
recogida de datos, se abrió la recogida de información al 
Departamento de la Rivera (Hospital de Alcira) y del Hospital 
Arnau de Vilanova. En total se recogieron en el periodo de tiempo 
definido, un total de 97 cuestionarios válidos, que se distribuyen 
a lo largo del periodo de recogida de información tal como se 
muestra en la tabla 81. 



















Clínico 5 3 3 4 1 0 0 16 
Arnau 0 0 0 1 0 0 0 1 
Alcira 0 0 0 0 36 39 5 80 
Total 5 3 3 5 37 39 5 97 
Error Muestral= 0,0696 
TABLA 82 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA DE NUEVE MESES EN FUNCIÓN DE 
LA EDAD Y EL GÉL-KJ-ÑLKJINERO 
Edad cronológica en meses 
Total 9 10 11 
Sexo Varón 28 20 11 59 
Mujer 18 12 8 38 
Total 46 32 19 97 
Tal como se puede observar en la tabla 82, la muestra está 
constituida por un 39,17% de niñas frente a un 60,82% de niños. 
En cuanto a la distribución en función de la edad, se observa como 
la edad modal, son los nueve meses con un porcentaje 47,42% de 
la muestra.  
TABLA 83 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA EN FUNCIÓN DE LA EDAD Y EL 
DEPARTAMENTO. 
Edad cronológica en meses 
Total 9 10 11 
Departamento Hospital Clínico 5 7 4 16 
Arnau 0 1 0 1 
Alcira 41 24 15 80 
Total 46 32 19 97 
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En cuanto a la influencia del Departamento sanitario, la muestra 
se divide básicamente en dos grupos, el perteneciente al área de 
influencia del Hospital Clínico Universitario donde se inició el 
estudio (16,49%) y el Departamento de la Rivera (Hospital de 
Alcira) (82,47%). La participación de otros departamentos es 
puramente incidental (ver tabla 83). 
4.3.3.2.- Resultados psicométricos del cuestionario según las 
respuestas de los padres 
Tal como se ha venido presentando los resultados en apartados 
anteriores y quedo explicado en la introducción metodológica, se 
ha realizado un análisis psicométrico convencional para cada 
cuestionario. En la tabla 84 se muestran los índices de dificultad 
(P), desviación (PxQ), la homogeneidad medida como la 
correlación entre las respuestas de ítem y el total de la escala y, 
por último, el coeficiente α de Cronbach si el ítem es eliminado. 
Obsérvese que en esta ocasión, según las respuestas de los padres, 
existen   tres ítems con puntuaciones inferiores a 0.90 aunque 
superiores a 0.80 y también existen cuatro ítems con respuestas 
positivas del 100%. En cuanto a la homogeneidad, podemos decir 
que es media-baja, lo mismo que el valor del α de Cronbach. 
Estos ítems son: 
2.- Se mantiene sentado. 
4.- Pasa objetos de una mano a otra. 
10.- Mira lo que mira el adulto si este se lo señala 
con el dedo cuando el objeto está a la vista. 
11.- Manifiesta interés por los objetos 
manipulándolos. 
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TABLA 84 RESULTADOS PSICOMÉTRICOS PARA EL CUESTIONARIO DE 
NUEVE MESES, SEGÚN RESPUESTAS DE LOS PADRES. 
P PxQ 
h  ᾳ 
Crombach 
1.- Se voltea para ambos lados. ,96 ,200 ,326 ,479 
2.- Se mantiene sentado. 1,00 ,000 ,000 ,527 
3.- Se arrastra boca abajo. ,88 ,331 ,360 ,453 
4.- Pasa objetos de una mano a otra. 1,00 ,000 ,000 ,527 
5.- Golpea objetos uno contra otro. ,97 ,174 ,033 ,533 
6.- Agarra objetos pequeños con participación del pulgar 
en oposición al resto de los dedos. 
,98 ,143 -,097 ,548 
7.- Reacciona cuando se le dice no. ,92 ,277 ,176 ,511 
8.- Repite silabas labiales. ,97 ,174 ,138 ,516 
9.- Prefiere a las personas conocidas. ,86 ,353 ,212 ,507 
10.- Mira lo que mira el adulto si este se lo señala con el 
dedo cuando el objeto está a la vista. 
1,00 ,000 ,000 ,527 
11.- Manifiesta interés por los objetos manipulándolos. 1,00 ,000 ,000 ,527 
12.- Encuentra fácilmente objetos escondidos delante de 
el. 
,99 ,102 ,194 ,512 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. ,82 ,382 ,492 ,392 
14.- Imita gestos. ,85 ,363 ,376 ,445 
En cuanto a la fiabilidad total del cuestionario según la respuesta 
dada por los padres, es ligeramente inferior a otras ocasiones, 
considerándola como moderada. Se ha calculado también la 
fiabilidad en el caso de eliminar los ítems que no cumplían el 
criterio de obtener un índice de dificultad superior a 0,90. 
Obsérvese en la tabla 85 que el Alpha de Cronbach disminuye 
significativamente en el caso de eliminar estos ítems, motivo por 
el cual consideramos debemos mantener la estructura del 
cuestionario tal como se diseñó a la espera de una aplicación con 
un mayor número de sujetos. 
TABLA 85 VALOR DE ALPHA DE CRONBACH PARA EL CUESTIONARIO DE 
NUEVE MESES SEGÚN RESPUESTA DE LOS PADRES. 
Respuestas de padres Nº de ítems 
Alfa de Cronbach 0.54 10* 
Alfa de Cronbach 0.08 7** 
*Se han eliminado los ítems con respuesta constante. 
** Se han eliminado los ítems con P=<0.90 
En la tabla 86 se presentan los índices de correlación entre los 
ítems del cuestionario. En la mencionada tabla se pueden 
observar correlaciones estadísticamente significativas aunque con 
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un valor moderado, los ítems cuyas respuestas correlacionan con 
mayor magnitud son de una parte: 
1.- Se voltea para ambos lados. 
3.- Se arrastra boca abajo. 
9.- Prefiere a las personas conocidas. 
12.- Encuentra fácilmente objetos escondidos delante de él. 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. 
14.- Imita gestos. 




TABLA 86 MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LOS ÍTEMS DEL CUESTIONARIO DE NUEVE MESES, SEGÚN LA RESPUESTAS DE LOS 
PADRES. 
Ítems  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
1.- Se voltea para ambos lados. 1 -- ,394** -- -,037 -,030 -,062 -,043 ,210* -- -- ,492** ,327** ,041 
2.- Se mantiene sentado. -- 1 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
3.- Se arrastra boca abajo. ,394** -- 1 -- ,096 -,060 ,197 ,062 ,082 -- -- -,042 ,213* ,119 
4.- Pasa objetos de una mano a otra. -- -- -- 1 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
5.- Golpea objetos uno contra otro. -,037 -- ,096 -- 1 -,026 -,054 ,262** -,073 -- -- -,018 ,081 -,082 
6.- Agarra objetos pequeños con participación del pulgar en 
oposición al resto de los dedos. 
-,030 -- -,060 -- -,026 1 -,044 -,030 -,060 -- -- -,015 -,064 -,067 
7.- Reacciona cuando se le dice no. -,062 -- ,197 -- -,054 -,044 1 -,062 -,016 -- -- -,031 ,170 ,256* 
8.- Repite silabas labiales. -,043 -- ,062 -- ,262** -,030 -,062 1 -,085 -- -- -,021 ,048 ,177 
9.- Prefiere a las personas conocidas. ,210* -- ,082 -- -,073 -,060 -,016 -,085 1 -- -- ,249* ,213* ,119 
10.- Mira lo que mira el adulto si este se lo señala con el dedo 
cuando el objeto está a la vista. 
-- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- -- -- -- 
11.- Manifiesta interés por los objetos manipulándolos. -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- -- -- 
12.- Encuentra fácilmente objetos escondidos delante de el. ,492** -- -,042 -- -,018 -,015 -,031 -,021 ,249* -- -- 1 ,230* -,047 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. ,327** -- ,213* -- ,081 -,064 ,170 ,048 ,213* -- -- ,230* 1 ,380** 
14.- Imita gestos. ,041 -- ,119 -- -,082 -,067 ,256* ,177 ,119 -- -- -,047 ,380** 1 
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4.3.3.3.- Resultados psicométricos del cuestionario según las 
respuestas de los profesionales 
Siguiendo la misma pauta descriptiva de segmentos de edad 
anteriores, hemos procedido a realizar un análisis psicométrico 
del cuestionario, esta vez, según las respuestas dadas por los 
profesionales. De nuevo, se observa algún cambio aunque resulte 
mínimo entre las puntuaciones de los padres y los profesionales. 
En esta ocasión se traduce en que en lugar de cuatro ítems con el 
máximo de respuesta (100%) solo existen tres y de la misma 
forma, de los tres ítems que tenían una dificultad inferior a 0,90, 
solo dos mantienen este comportamiento. En cuanto a la 
homogeneidad, aun siendo esta media y media baja, lo más digno 
de mención es como ha subido respecto a las respuestas de los 
padres. Este mismo comentario vale para el coeficiente Alpha de 
Cronbach. 
TABLA 87 RESULTADOS PSICOMÉTRICOS PARA EL CUESTIONARIO DE 




1.- Se voltea para ambos lados. ,96 ,200 ,296 ,626 
2.- Se mantiene sentado. 1,00 ,000 ,000 ,651 
3.- Se arrastra boca abajo. ,89 ,319 ,539 ,567 
4.- Pasa objetos de una mano a otra. ,99 ,102 ,326 ,630 
5.- Golpea objetos uno contra otro. ,96 ,200 ,244 ,634 
6.- Agarra objetos pequeños con participación del pulgar en 
oposición al resto de los dedos. 
,99 ,102 ,326 ,630 
7.- Reacciona cuando se le dice no. ,95 ,222 ,293 ,626 
8.- Repite silabas labiales. ,97 ,174 ,191 ,641 
9.- Prefiere a las personas conocidas. ,98 ,143 ,266 ,632 
10.- Mira lo que mira el adulto si este se lo señala con el dedo 
cuando el objeto está a la vista. 
1,00 ,000 ,000 ,651 
11.- Manifiesta interés por los objetos manipulándolos. 1,00 ,000 ,000 ,651 
12.- Encuentra fácilmente objetos escondidos delante de el. ,99 ,102 ,135 ,646 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. ,89 ,319 ,458 ,591 
14.- Imita gestos. ,90 ,306 ,407 ,605 
Obsérvese (ver tabla 88), como el índice de fiabilidad para las 
puntuaciones dadas por los profesionales ha aumentado frente al 
obtenido por los padres. También hemos calculado el índice de 
fiabilidad eliminando los ítems que no cumplen el criterio de un 
índice de dificultad mayor al 0.90, observando como en el caso 
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de las puntuaciones de los padres, que este indicador desciende 
por lo que confirmamos que debemos mantener la estructura de 
la prueba tal como se diseñó. 
 
TABLA 88 COEFICIENTE ALPHA DE CRONBACH PARA TODO EL 
CUESTIONARIO DE NUEVE MESES CON LAS RESPUESTAS DADAS POR LOS 
PROFESIONALES. 
 Respuesta Profesionales N de elementos 
Alfa de Cronbach 0,64 11* 
Alfa de Cronbach 0.47 9** 
*Se han eliminado los ítems con respuesta contante 
** Se han eliminado los ítems que no cumplían el criterio de P=<0.90 
En la tabla 89 se presentan los índices de correlación entre los 
ítems. En esta ocasión, los ítems de muestran una correlación más 
alta son por una parte: 
1.- Se voltea para ambos lados. 
3.- Se arrastra boca abajo. 
12.- Encuentra fácilmente objetos escondidos 
delante de él. 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. 
 
Y por otra parte: 
 
 
4.- Pasa objetos de una mano a otra. 
5.- Golpea objetos uno contra otro. 
6.- Agarra objetos pequeños con participación del 
pulgar en oposición al resto de los dedos. 
7.- Reacciona cuando se le dice no. 
9.- Prefiere a las personas conocidas. 
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TABLA 89 MATRIZ DE CORRELACIONES DEL CUESTIONARIO DE NUEVE MESES SEGÚN LAS RESPUESTAS DE LOS PROFESIONALES. 
Ítems  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
1.- Se voltea para ambos lados. 1 -- ,375** -,021 -,043 -,021 -,048 -,043 -,030 -- -- ,492** ,441** ,080 
2.- Se mantiene sentado. -- 1 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
3.- Se arrastra boca abajo. ,416** -- 1 ,259* ,223* ,259* ,319** ,071 ,156 -- -- -,040 ,265** ,220* 
4.- Pasa objetos de una mano a otra. -,021 -- ,259* 1 ,492** 1,00** -,024 -,021 ,703** -- -- -,010 -,035 -,038 
5.- Golpea objetos uno contra otro. -,043 -- ,223* ,492** 1 ,492** -,048 ,218* ,335** -- -- -,021 ,100 -,078 
6.- Agarra objetos pequeños con participación del pulgar en oposición al resto 
de los dedos. 
-,021 -- ,259* 1,00** ,492** 1 -,024 -,021 ,703** -- -- -,010 -,035 -,038 
7.- Reacciona cuando se le dice no. -,048 -- ,319** -,024 -,048 -,024 1 -,048 -,034 -- -- -,024 ,381** ,337** 
8.- Repite silabas labiales. -,043 -- ,071 -,021 ,218* -,021 -,048 1 -,030 -- -- -,021 ,100 ,237* 
9.- Prefiere a las personas conocidas. -,030 -- ,156 ,703** ,335** ,703** -,034 -,030 1 -- -- -,015 -,049 ,166 
10.- Mira lo que mira el adulto si este se lo señala con el dedo cuando el objeto 
está a la vista. 
-- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- -- -- -- 
11.- Manifiesta interés por los objetos manipulándolos. -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- -- -- 
12.- Encuentra fácilmente objetos escondidos delante de el. ,492** -- -,040 -,010 -,021 -,010 -,024 -,021 -,015 -- -- 1 ,301** -,038 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. ,441** -- ,265** -,035 ,100 -,035 ,381** ,100 -,049 -- -- ,301** 1 ,387** 
14.- Imita gestos. ,080 -- ,220* -,038 -,078 -,038 ,337** ,237* ,166 -- -- -,038 ,387** 1 
 
 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo 
(SDPTD): 0 a 12 meses 
179 
4.3.3.4.- Análisis de la Validez 
Contestando a la primera pregunta sobre las diferencias entre las 
puntuaciones dadas por los padres y los profesionales y si estas 
son significativas, en la tabla 90 se presentan las puntuaciones 
medias, son muy parecidas, de hecho, los resultados de la prueba 
t para variables relacionadas manifiesta un valor significativo. Así 
mismo, la correlación entre las dos puntuaciones 0.872, nos 
indica que aunque las puntuaciones mantienen la misma 
tendencia, motivo por el cual la correlación entre ambas es alta y 
significativa, la magnitud de las mismas difiere lo que justificaría 
dada la baja dispersión, que las diferencias de medias entre los 
padres y los profesionales sean significativas. Debemos entender 
que los padres tienden a puntuar más bajo (en este caso a valorar 
como que no se cumplen determinadas conductas) que los 
profesionales sí que observan en los niños. 
TABLA 90 MEDIAS Y DESVIACIONES TÍPICAS DEL TOTAL DE LA ESCALA 







Par 1 Total Padres 13,18 97 1.18 -4.501 0.,000 
Total Profesionales 13,45 1,12 
Correlación 0.872 
En la tabla 91 se presentan los resultados del análisis de las 
puntuaciones de los padres y profesionales según departamento. 
Así, en este punto debemos destacar que evidencian diferencias 
no significativas en la puntuación de los padres por departamento 
y no existen diferencias significativas entre las puntuaciones de 
los profesionales. Este hecho nos permite agregar los dos 
departamentos como pertenecientes a la misma población. 






FIGURA 39 DISTRIBUCIÓN DE LAS PUNTUACIONES DADAS POR LOS PADRES 
Y PROFESIONALES Y DIFERENCIAS ENTRE LAS MISMAS. 
 
TABLA 91 MEDIAS Y DESVIACIONES PARA LAS PUNTUACIONES TOTALES DE 
PADRES Y PROFESIONALES SEGÚN DEPARTAMENTO. (NOTA: AL 
DEPARTAMENTO DE H. CLÍNICO SE LE HA ACUMULADO EL H. ARNAU DE 
VILANOVA DADO QUE SE ENCUENTRA EN LA MISMA CIUDAD DE VALENCIA) 
 





Total Padres Alcira 80 13,21 1,13 0.119 0.906 
Hospital Clínico 17 13,25 1,34   
Total Profesionales Alcira 80 13,52 1,09 0.719 0.474 
Hospital Clínico 17 13,31 1,01   
 
En la tabla 92 se presenta la distribución del número de niños con 
resultados positivos según la escala obtenida de las puntuaciones 
de los padres y de los profesionales. Es interesante observar que 
siendo una correlación global de 0.869 sin embargo al aplicar el 
criterio diagnóstico del 90% de acierto (un solo ítem sin contestar 
positivamente), existen diferencias de interés. En primer lugar el 
número de positivos según los padres es muy elevado (Total 40 
niños, el 41,23 de la muestra según los padres) frente a solo el 









9 10 11 12 13 14
Frecuencia Padres Frecuencia profesionales
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo 
(SDPTD): 0 a 12 meses 
181 
TABLA 92 COMPARACIÓN ENTRE LOS PUNTOS DE CORTE 90% DE LA 
PUNTUACIÓN DE LOS PADRES Y DE LOS PROFESIONALES. 
Criterio profesional 90% 
Total ,00 1,00 
Criterio padres 90 % ,00 57 0 57 
1,00 17 23 40 
Total 74 23 97 




Valor Predictivo Positivo 0.58 
Valor Predictivo Negativo 1.00 
4.3.3.4.1- Validez concurrente 
Como en todos los casos, para calcular la validez concurrente se 
utilizó la escala de desarrollo de Merrill Palmer. Como el corte de 
edad es muy pequeño se tuvo especial atención a que los niños 
durante el proceso de evaluación no cambiaran de intervalo de 
edad. Este hecho podría introducir un sesgo importante. En la 
tabla 93 se presentan los datos relativos a la edad de aplicación 
del SDPTD y la MP. Obsérvese como en ningún caso, el tiempo 
de demora entre la aplicación del SDPTD y la MP fue mayor de 
un mes. 
TABLA 93 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA EN FUNCIÓN DE LA EDAD DE 
APLICACIÓN DEL SDPTD Y EL CRITERIO 
Edad cronológica meses MP 
Total 9 10 11 
Edad cronológica meses SDPTD 9 44 2 0 46 
10 0 29 3 32 
11 0 0 17 17 
Total 44 31 20 95 
En la tabla 94 se presentan los resultados de calcular las 
correlaciones entre las sub-pruebas de la MP y la puntuación total, 
calculada como la suma de respuestas positivas tanto en el caso 
de las respuestas dadas por los padres como por las corregidas por 
los profesionales. Obsérvese como las puntuaciones son en 




general medias y media-alta, salvo algunas sub-pruebas muy 
específicas que no tienen relación directa con los contenidos del 
SDPTD. 
TABLA 94 CORRELACIONES ENTRE EL TOTAL DEL CUESTIONARIO DE TRES 
MESES Y LOS RESULTADOS DE LA ESCALA DE DESARROLLO DE MERRILL-
PALMER-R 
                                     Total Padres 
Total 
Profesionales 
Índice de Desarrollo Global ,735** ,750** 
Cognición ,674** ,721** 
Motricidad Fina ,770** ,822** 
Coordinación viso-motora ,684** ,749** 
Motricidad Gruesa ,486** ,520** 
Socioemocional ,419** ,453** 
Conducta Adaptativa y 
Autocuidado 
,512** ,555** 
Memoria Infantil ,553** ,554** 
Lenguaje Infantil ,478** ,499** 
Lenguaje Expresivo Infantil ,362* ,382** 
Estilo de Temperamento fácil ,241* ,296* 
Estilo Temperamento difícil ,085 ,115 
 
Tal como se comentó en el apartado de tres meses, según el 
manual de la MP (Roid & Sampers, 2004) el criterio diagnóstico 
de un trastorno o retraso en el desarrollo es obtener una 
puntuación inferior a la media menos una desviación típica. Al 
aplicar este criterio y compararlo con el criterio del 90% (una 
única respuesta negativa en el cuestionario del SDPTD) 
obtenemos los resultados que aparecen en la tabla 95 para las 
puntuaciones de los padres y en la tabla 96 para las puntuaciones 
de los profesionales. 
Es interesante observar como en este caso, la puntuación de los 
profesionales comparada con el criterio de la MP obtiene unos 
valores de Sensibilidad y Especificidad mucho más adecuados 
que las puntuaciones de los padres. 
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TABLA 95 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CASOS DETECTADOS SEGÚN EL 
SDPTD (PUNTUACIONES DE LOS PADRES) Y EL CRITERIO DE LA MP 
 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio padres 90 % ,00 57 0 57 
1,00 20 20 40 
Total 77 20 97 
Chi 2   34,84 
P   0.000 
Sensibilidad   1.00 
Especificidad   0.74 
Valor Predictivo Positivo   0.50 
Valor Predictivo Negativo   1.00 
 
TABLA 96 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CASOS DETECTADOS SEGÚN EL 
SDPTD (PUNTUACIONES  PROFESIONALES)  Y EL CRITERIO DE LA MP-R 
 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio Profesionales 90 % ,00 72 2 74 
1,00 5 18 23 
Total 77 20 97 
Chi 2   60,46 
P   0.000 
Sensibilidad   0.90 
Especificidad   0.94 
Valor Predictivo Positivo   0.78 
Valor Predictivo Negativo   0.97 
 
4.3.3.4.2.- Validez predictiva/discriminante 
De la misma forma que en el caso de los cuestionarios para los 
tres y seis meses, el objetivo de este apartado es doble, evidenciar 
la bondad del instrumento a la hora de clasificar a los niños en 
dos grupos estructurados según la puntuación en el criterio (MP-
R) y en segundo lugar, estudiar el valor discriminante de los ítems 
del cuestionario, con la finalidad de determinar algún tipo de 
algoritmo de ponderación en función de la función discriminante 
que haga mejorar la predicción. 
 
En la tabla 97 aparecen los resultados del proceso de selección de 
los ítems con mayor poder discriminante, quedando establecidos 
en los siguientes ítems: 
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14.- Imita gestos. 
3.- Se arrastra boca abajo. 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. 
9.- Prefiere a las personas conocidas. 
8.- Repite silabas labiales. 
7.- Reacciona cuando se le dice no. 
TABLA 97 RESULTADOS DE ANÁLISIS DISCRIMÍNATE PASO A PASO 






1 14.- Imita gestos. 1,000 75,412 
2 14.- Imita gestos. ,967 64,065 ,614 
3.- Se arrastra boca abajo. ,967 49,538 ,557 
3 14.- Imita gestos. ,962 44,050 ,469 
3.- Se arrastra boca abajo. ,962 45,068 ,472 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. ,988 13,766 ,365 
4 14.- Imita gestos. ,961 38,362 ,420 
3.- Se arrastra boca abajo. ,962 41,238 ,430 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. ,923 17,714 ,354 
9.- Prefiere a las personas conocidas. ,934 6,645 ,318 
5 14.- Imita gestos. ,944 27,481 ,358 
3.- Se arrastra boca abajo. ,949 42,366 ,403 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. ,903 19,778 ,335 
9.- Prefiere a las personas conocidas. ,905 8,586 ,301 
8.- Repite silabas labiales. ,929 7,216 ,297 
6 14.- Imita gestos. ,916 19,580 ,318 
3.- Se arrastra boca abajo. ,937 33,472 ,358 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. ,899 16,740 ,309 
9.- Prefiere a las personas conocidas. ,863 10,854 ,292 
8.- Repite silabas labiales. ,857 10,009 ,290 
7.- Reacciona cuando se le dice no. ,851 4,813 ,275 
En la tabla 98 aparece la función discriminante en las que se ha 
calculado la correlación con todas las variables eliminando 
aquellas que tienen respuesta constante y consecuentemente no 
discriminan entre los grupos formados por los niños con 
puntuación inferior a media- 1std del índice general de la MP y el 
resto. 
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TABLA 98 FUNCIÓN DISCRIMINANTE. CORRELACIONES INTRA-GRUPO 
COMBINADAS ENTRE LAS VARIABLES DISCRIMINANTES Y LAS FUNCIONES 
DISCRIMINANTES CANÓNICAS TIPIFICADAS. VARIABLES ORDENADAS EN 
FUNCIÓN DE LA CORRELACIÓN CON LA FUNCIÓN. LAS VARIABLES 
MARCADAS CON * NO SE EMPLEAN EN EL ANÁLISIS. 
Función 
1 
14.- Imita gestos. ,529 
3.- Se arrastra boca abajo. ,471 
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra. ,382 
7.- Reacciona cuando se le dice no. ,306 
8.- Repite silabas labiales. ,222 
5.- Golpea objetos uno contra otro. * ,193 
12.- Encuentra fácilmente objetos escondidos delante de él.* ,178 
9.- Prefiere a las personas conocidas. ,176 
6.- Agarra objetos pequeños con participación del pulgar en 
oposición al resto de los dedos.* 
,135 
4.- Pasa objetos de una mano a otra.* ,135 
1.- Se voltea para ambos lados.* ,134 
TABLA 99 TABLA DE RECLASIFICACIÓN SEGÚN GRUPO PRONOSTICADO POR 
LA FUNCIÓN DISCRIMINANTES. 
Criterio MP total 1std Grupo de pertenencia pronosticado 




Recuento ,00 76 1 74 
1,00 2 18 23 
% ,00 98,7 1,3 100,0 
1,00 10,0 90,0 100,0 
a. Clasificados correctamente el 96,90% de los casos agrupados originales.
Tal como se observa en la tabla 99, al reclasificar los individuos 
según la función discriminante se obtiene un pronóstico con un 
96,9% de clasificación correcta. El mayor error de clasificación 
se produce, entre los niños que fueron detectados como con riesgo 
de padecer algún tipo de trastornos. 
Al comparar el punto de corte de la MP con el obtenido al 
ponderar los ítems con mayor peso o discriminación observamos 
(ver tabla 100) que los índices de sensibilidad y especificidad aun 
siendo muy altos se han normalizado. En resumen, creemos que 
se puede afirmar, dado el comportamiento del SDPTD que es un 
buen predictor del diagnóstico que se podría obtener aplicando 
una escala como la MP con el consecuente ahorro de tiempo y 
recursos. 
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TABLA 100 CONTRASTE DE PUNTO DE CORTE CALCULADO POR EL ANÁLISIS 
DISCRIMINANTE CON MP-R 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio Discriminante  ,00 72 2 74 
1,00 5 18 23 
Total 77 20 97 




Valor Predictivo Positivo 0.78 
Valor Predictivo Negativo 0.97 
4.3.3.4.3.- Validez diagnóstica 
Como quedó dicho en puntos anteriores, la validez diagnóstica se 
entiende como la capacidad de detectar correctamente casos ya 
conocidos. En este sentido, durante la entrevista de devolución de 
la información como en los casos anteriores, se preguntó a los 
padres sobre la existencia de algún problema de salud, haciendo 
hincapié en los posibles trastornos del desarrollo o la pertenencia 
a algún grupo de riesgo (por ejemplo nacimiento pre-término o 
gestación múltiple). Esta condición fue descrita como “con 
historia clínica sobre un trastorno o riesgo de padecerlo”. En la 
tabla 101 se presentan los datos de las historias conocidas según 
departamento. 
TABLA 101 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE NIÑOS CON ALGÚN TRASTORNO 
O RETRASO CONOCIDO A PRIORI PARA LOS NUEVE MESES 
Diagnóstico 
Departamento 
Total Clínico Arnau Alcira 
No conocida 14 0 70 84 
Historia de un trastorno 2 1 10 13 
Pre-Término 2 1 2 
Ingreso neonatos 3 
Convulsiones 1 
Hiperbilirrubinemia 1 
Parto múltiple 2 
Appgar critico 1 
Total 16 1 80 97 
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Un año después, como en todos los cortes de edad, se volvió a 
contactar con la finalidad de recoger información de la evolución 
de los niños. Este seguimiento se realizó mediante contacto 
telefónico cuando pudo ser. Cuando resulto fallído el contacto 
telefónico, se envió un correo electrónico a la dirección a la que 
se había enviado el informe de devolución. Si el correo era 
devuelto o no teníamos respuesta, se intentó como último recurso 
el envío de una carta postal para contactar de nuevo con la familia. 
Se realizaron al menos dos preguntas básicas: 
a) Si el desarrollo del niño en el periodo transcurrido había
sido promedio o había aparecido algún tipo de trastorno o
retraso digno de mención.
b) En los casos en los que se nos informaba sobre la
existencia de algún trastorno o retraso, se preguntaba
sobre el tratamiento seguido (guardería, Centro de
Atención Temprana o Ninguno)
Obsérvese en la tabla 102, como el número de casos con algún 
“retraso o trastorno” no es el mismo que aparece en la tabla 101. 
Para determinar cuál es el porcentaje de casos conocidos o no 
conocidos a priori, cruzamos la información tal como se puede 
observar en la tabla 103.  
TABLA 102 SEGUIMIENTO UN AÑO DESPUÉS SEGÚN DEPARTAMENTO. 
Departamento 
Seguimiento 
Total Promedio Retraso Ilocalizable 
Hospital Clínico 7 5 4 16 
Arnau 0 1 0 1 
Alcira 50 15 15 80 
Total 57 21 19 97 
TABLA 103 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE NIÑOS CON DIAGNÓSTICO 
PREVIO Y CONFIRMADO UN AÑO DESPUÉS EN EL SEGUIMIENTO 
Diagnóstico 
Seguimiento 
Total Promedio Retraso Ilocalizable 
No conocida 57 8 19 84 
Historia de un trastorno 0 13 0 13 
Total 57 21 19 97 
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Tal como se presenta en la tabla 103, los trece niños que tienen 
historia de un trastorno, en el seguimiento aparecen como con un 
“retraso” en el desarrollo pero además, aparecen otros ocho 
niños/as más, en los que no constaba esta historia anterior. Es 
importante que maticemos que es una información referida por 
los padres, que además, en el momento del contacto los niños 
tenían sobre los dos años. Muchos de estos niños empezaron la 
escolarización en una escuela infantil y es posible que en ese 
momento se detectara el posible trastorno o retraso. De hecho, 
como puede observarse en la tabla 104, dos de estos niños no 
acuden a Centros de Atención Temprana. Cabe pensar que, o bien 
este trastorno o retraso ha dado síntomas recientemente, o la 
situación económica impide que se atienda a los niños en un CAT 
o simplemente los padres informan de un retraso que los
profesionales no han valorado. 




Total Guardería CAT Casa sin información 
Promedio 33 0 24 0 57 
Retraso 0 19 2 0 21 
Ilocalizable 0 0 0 19 19 
Total 33 19 26 19 97 
Dados los datos obtenidos en la muestra de nueve meses, se optó 
como en el caso anterior, por comprobar el punto de corte del 
SDPTD según respuesta de los padres y profesiones y la MP 
como contraste. Estos resultados se presentan en las tablas 105, 
106, 107 y 108. Como podrá comprobarse, el criterio o punto de 
corte en la MP no es mejor predictor que los resultados obtenidos 
por el SDPTD en cualquiera de las modalidades estudiadas.  
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TABLA 105 CONTRASTE PUNTO DE CORTE 90% RESPUESTAS PADRES CON 
TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Padres 90% ,00 47 0 47 
1,00 11 20 31 
Total 58 20 78 





Valor Predictivo Positivo 0.65 
Valor Predictivo Negativo 1.00 
TABLA 106 CONTRASTE PUNTO DE CORTE90% RESPUESTAS 
PROFESIONALES CON TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Profesionales 90% ,00 57 2 59 
1,00 1 18 19 
Total 58 20 78 





Valor Predictivo Positivo 0.94 
Valor Predictivo Negativo 0.96 
TABLA 107 CONTRASTE PUNTO DE CORTE MP-R -1 STD CON 
TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio MP-R -1std ,00 57 6 63 
1,00 1 14 15 
Total 58 20 78 





Valor Predictivo Positivo 0.93 
Valor Predictivo Negativo 0.90 
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Si tomamos como criterio de bondad los resultados de 
clasificación obtenidos por la aplicación de un instrumento 
validado como es la MP-R, tal como se puede observar en la tabla 
107, los índices de sensibilidad y especificidad demuestran una 
adecuación aceptable.  
TABLA 108 CONTRASTE PUNTO DE CORTE CALCULADO POR ANÁLISIS 
DISCRIMINANTE CON TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS. 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Discriminante ,00 53 2 59 
1,00 1 18 19 
Total 54 20 78 





0.15Valor Predictivo Positivo 0.95 
Valor Predictivo Negativo 0.96 
En contraposición al comportamiento de la escala MP-R, cuando 
analizamos los resultados del SDPTD observamos que los índices 
sensibilidad y especificidad son  más adecuados que los de otros 
cuestionarios presentados con anterioridad, siendo los mejores los 
obtenidos por el SDPTD cuando se corrige con la ponderación de 
los ítems en función de su capacidad discriminante. Por tanto, 
podemos aceptar que el SDPTD tiene una validez diagnóstica 
muy aceptable (obsérvese que la correlación de Pearson como 
índice general de validez oscila entre 0.72 y 0.89, mientras que la 
correlación con la escala utilizada como criterio concurrente es de 
0,89). 
4.3.3.4.4. Determinación del punto de corte. 
De la misma forma que en el caso de los cuestionarios de tres y 
seis meses, hemos procedido a calcular los posibles puntos de 
corte en las tres puntuaciones que estamos comparando (padres, 
profesionales y la ponderada por la función discriminante). 
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Por el procedimiento de construcción, recuérdese que todos los 
ítems se han seleccionado cumpliendo el criterio de que deben ser 
ejecutados por el 95% de la población al cumplir la edad del corte 
establecido (en este caso los nueve meses), se optó por calcular 
un primer punto de corte experimental determinado por la sola 
respuesta negativa a un ítem, tanto en los resultados de las 
puntuaciones dadas por los padres, profesionales o la obtenida por 
la escala ponderada por la capacidad discriminante. Se hace 
necesario corroborar la bondad de este punto de corte o su 
corrección. Para ello consideraremos como criterio el estado de 
los niños un año después. Si analizamos los datos de la prueba 
criterio y calculamos la curva ROC obtenemos los datos que 
aparecen en la figura 40. 
TABLA 109 VALORES RESULTADO DE LA ROC PARA LA PUNTUACIÓN DE LA 
MP 
Área Error típ.a Sig. asintóticab 
Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,937 ,035 ,000 ,868 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: IG tiene al menos un empate entre el grupo de 
estado real positivo y el grupo de estado real negativo.
En la tabla 109 se presentan los resultados del cálculo de los 
índices de sensibilidad y especificidad para los diferentes valores 
del total de la escala de MP. Según el criterio del manual de 
aplicación de la MP (Roid & Sampers, 2004), la puntuación punto 
de corte es 85 (Media – 1 STD). En el caso de la muestra de nueve 
meses, se observa como hasta el punto de corte determinado por el 
manual, la sensibilidad y la especificidad no son adecuadas. Este 
comportamiento habla sobre la bondad del valor criterio de la MP 
tal como se demuestra en la tabla 110. 





FIGURA 40 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE CURVAS DE COR PARA LAS 
PUNTUACIONES DE LA MP-R 
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TABLA 110 DIFERENTES PUNTOS DE CORTE Y VALORES DE SENSIBILIDAD Y 
ESPECIFICIDAD PARA LA PUNTUACIÓN DE LA MP 
Coordenadas de la curva 
 
Positivo si es menor 
o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad 
74,000 ,000 ,000 
77,500 ,056 ,000 
82,000 ,333 ,017 
84,500 ,389 ,017 
91,000 ,778 ,017 
98,500 ,778 ,050 
102,000 ,889 ,083 
104,500 ,889 ,117 
105,500 ,889 ,150 
106,500 ,889 ,167 
107,500 ,889 ,200 
108,500 ,889 ,250 
109,500 ,944 ,317 
110,500 ,944 ,367 
111,500 ,944 ,417 
112,500 ,944 ,483 
114,000 1,000 ,617 
116,000 1,000 ,750 
117,500 1,000 ,800 
118,500 1,000 ,817 
119,500 1,000 ,850 
123,000 1,000 ,933 
127,000 1,000 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: IG tiene al 
menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo 
de estado real negativo. 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado 
mínimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte es el valor 
de contraste observado máximo más 1. Todos los demás valores 
de corte son la media de dos valores de contraste observados 
ordenados y consecutivos. 
 
Utilizando las tres formas de cálculo de las puntuaciones del 
SDPTD obtenemos los resultados que aparecen en la figura 41 y 
tablas 111 y 112. Tal como se muestra en la tabla 111, el valor 
bajo el área de COR más alto es el correspondiente a la 
puntuación directa obtenida por los padres, seguida de la obtenida 
en función de la ponderación calculada en base a los resultados 
del Análisis Discriminante. 
En la tabla 112 se presentan los valores de sensibilidad y 
especificidad calculados para diferentes puntos de corte en las 
diferentes formas de corrección del SDPTD. Es importante 
destacar que existen valores próximos entre sí que no modifican 
en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.  Es por 
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lo que, en forma de conclusión de este apartado y tal como 
concluíamos la exposición de resultados del cuestionario de tres 
y seis meses, abogamos de nuevo por abandonar la respuesta de 
SI/NO y aceptar una puntuación intermedia de “dudosa” o en 
ocasiones.  
FIGURA 41 REPRESENTACIÓN DE LAS CURVAS COR PARA LOS TRES TIPOS 
DE PUNTUACIÓN CALCULADOS 
TABLA 111 RESULTADOS DEL ÁREA BAJO LA CURVA PARA LAS TRES 
PUNTUACIONES CONTRASTADAS 






Intervalo de confianza 





Total Padres ,946 ,024 ,000 ,899 ,993 
Total Profesionales ,934 ,042 ,000 ,852 1,000 
Total Discriminante ,934 ,042 ,000 ,852 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Tota Padres, Total Profesionales, Total 
Discriminante tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de 
estado real negativo.  
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TABLA 112 DIFERENTES PUNTOS DE CORTE Y LOS VALORES DE 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD CALCULADOS 
Coordenadas de la 
curva 
Variables resultado de contraste 
Total Padres 
Positivo si es menor 
o igual que a 
Sensibilidad 1 - 
Especificidad 
9,0000 ,000 ,000 
10,5000 ,150 ,017 
11,5000 ,300 ,017 
12,5000 ,700 ,052 
13,5000 1,000 ,190 
Total Profesionales 
15,0000 1,000 1,000 
9,0000 ,000 ,000 
10,5000 ,100 ,017 
11,5000 ,150 ,017 
12,5000 ,600 ,017 
13,5000 ,900 ,017 
Total Discriminante 
15,0000 1,000 1,000 
11,0000 ,000 ,000 
12,5000 ,050 ,017 
14,0000 ,100 ,017 
15,5000 ,150 ,017 
16,5000 ,500 ,017 
17,5000 ,600 ,017 
19,0000 ,900 ,017 
21,0000 1,000 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Total Padres, Total Profesionales, Total 
Discriminante tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de 
estado real negativo. 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado mínimo menos 1, mientras que el
mayor valor de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. Todos los demás valores 
de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
4.3.3.5.- Propuestas de futuro 
En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos 
anteriores creemos que los ítems fueron bien seleccionados. 
Ahora bien, es posible que al incrementar el tamaño de la muestra 
en una futura aplicación controlada, los resultados nos obliguen a 
mejorar esta parte del instrumento. No obstante, siguiendo el 
planteamiento del corte de edad anterior, pensamos que sería 
deseable unificar la longitud de los cuestionarios aunque se 
entiende que en determinados cortes de edad, debido al desarrollo 
que experimenta y la variabilidad que ello implica en el número 
de ítems a tener en cuenta, resulta difícil incrementar. Es 
necesario mantener un cierto equilibrio entre la longitud del 
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cuestionario por la bondad y representatividad que ello supone y 
la dificultad añadida en la respuesta a los mismos. 
FIGURA 42 DISTRIBUCIÓN DE LA PUNTUACIÓN EN FUNCIÓN DE DIFERENTES 
PUNTOS DE CORTE DE RIESGO 
En cuanto al procedimiento, creemos que ha resultado válido el 
hecho que las puntuaciones o valoraciones realizadas por los 
padres queden corregidas por los profesionales, sin perder de 
vista que la manifestación de preocupación y angustia de los 
padres, es un buen detector de la existencia de trastornos del 
desarrollo en los hijos. Por tanto, proponemos mantener esta 
fórmula e introducir como punto de corte un valor intermedio. 
Proponemos la determinación de un intervalo de valores donde 
existe un riesgo de padecer un trastorno, aunque la certeza de ello 
sea inferior que en puntuaciones más bajas. De nuevo hemos 
probado un punto de corte múltiple, constituido por un primer 
valor (el del 90% de respuestas correctas) que abriría un intervalo 
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de valores donde la lectura del riesgo fuera de “riesgo moderado” 
y otro por bajo de dos errores que se iniciaría el tercer nivel de 
riesgo que tendría la lectura de “riesgo alto”. La respuesta positiva 
a todos los ítems del cuestionario en esta versión tendría la lectura 
de “sin riesgo”. En la figura 42 se presenta una representación 
gráfica de estos conceptos utilizando el símil de las luces de un 
semáforo de tráfico. 
 
TABLA 113 COMPARACIÓN DE ÍNDICE DE RIESGO CON CRITERIO DE 90% 
RESPUESTAS DE PADRES 
 
Riesgo 





Criterio padres 90 % ,00 57 0 0 57 
1,00 17 10 13 40 
Total 74 10 13 97 
 









Criterio profesional 90% ,00 74 0 0 74 
1,00 0 10 13 23 
Total 74 10 13 97 
 
TABLA 115 COMPARACIÓN DE ÍNDICE DE RIESGO CON PUNTO DE CORTE 









Criterio MP total 1std ,00 72 4 1 77 
1,00 2 6 12 20 
Total 74 10 13 97 
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,00 74 0 0 74 
1,00 0 10 13 23 
Total 74 10 70 97 
En las tablas 113, 114, 115 y 116 se presentan la distribución del 
indicador de riesgo en función de los puntos de corte ya 
estudiados y presentados con anterioridad. Obsérvese como se ha 
conseguido en este caso, que los sujetos de riesgo alto sean 
constantes en todos los puntos de corte y sistemas de puntuación 
estudiados. Mientras que las diferencias se centran en las 
decisiones a tomar sobre el conjunto de niños con puntuaciones 
de “riesgo moderado”, donde dadas las características del periodo 
de tiempo analizado se puede optar por esperar al siguiente 
trimestre para confirmar o directamente derivar a un centro de 
atención temprana para su seguimiento. Es en este intervalo de 
valores donde mayor número de falsos positivos se dan. 











Cr Tratamiento ,00 57 1 0 58 
1,00 2 5 13 20 
Total 59 6 13 78 
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(amarillo) Sin riesgo 
Tratamiento Guardería 0 0   33 33 
CAT 12 5 2 19 
Casa 1 1 24 26 
sin información 0 4 15 19 
Total 13 10 74 97 
 
Obsérvese como al cruzar la información del índice de riesgo 
calculado para el 100% de la muestra sobre la pregunta de 
tratamiento realizada un año después, los diecinueve casos 
atendidos en Centros de Atención Temprana, se distribuyen en los 
tres grupos de riesgo. Recuérdese lo dicho con anterioridad 
respecto a que algunos de estos niños pertenecen al grupo de 
riesgo de niños nacidos pre-término y que es muy factible que 
antes incluso de recibir atención en centros de AT ya hubieran 
normalizado su desarrollo aunque se mantuvieran en el centro en 
“seguimiento”.   
Por otra parte, es de señalar que entre los niños de los que no 
disponemos de información de seguimiento, cuatro se consideran 
como de “riesgo moderado”.  También destacamos que existen 
niños con riesgo moderado que siguen su desarrollo en su 
domicilio. Creemos que estas situaciones son debidas a la crisis 
económica que estamos viviendo en la actualidad. 
4.3.4.- Segmento de doce meses 
Para el análisis del cuestionario del segmento de doce meses, se 
consideró los niños que tuvieran entre los doce y los diecisiete 
meses cumplidos pero que no hubieran cumplido aún los 
dieciocho. No se tuvieron en cuenta los cuestionarios contestados 
por familias de niños por debajo de los doce meses para evitar 
sesgar los resultados. En total se recibieron 103 cuestionarios de 
los que una vez revisados se observaron diferentes deficiencias: 





TABLA 119 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CUESTIONARIO TOTAL PARA 12 
MESES Y CUESTIONARIOS VALIDOS 
Total Cuestionarios Recibidos 103 
Fuera del rango de edad. 2 
No constaba teléfono o dirección de contacto. 2 
No constaba la confirmación del pediatra. 1 
No adjuntaron el consentimiento informado. 1 
Aparecieron anotaciones que hicieron dudar al equipo de 
investigación. 
3 
Total rechazados. 9 
Total Cuestionarios Validos 94 
 
4.3.4.1.- Descripción de la muestra  
La aplicación, como se ha expuesto en apartados anteriores, se 
realizó desde el mes de noviembre del 2011  hasta julio del 2012 
en las consultas de pediatría de atención primaria de diferentes 
centros de salud del Departamento del Hospital Clínico de la 
ciudad de Valencia. Como se ha expresado anteriormente, ante la 
lentitud de la recogida de datos, se abrió la recogida de 
información al Departamento de la Rivera (Hospital de Alcira) y 
del Hospital Arnau de Vilanova. En total se recogieron en el 
periodo de tiempo definido un total de 94 cuestionarios validos 
que se distribuyen a lo largo del periodo de recogida de 
información tal como se muestra en la tabla 120. 
 























 Clínico 1 5 6 6 7 4 1 0 0 30 
Alcira 0 0 0 0 0 0 27 27 10 64 
Total 1 5 6 6 7 4 28 27 10 94 
Error Muestral=0,0707  
 
Tal como se observa en la tabla 121, la muestra está constituida 
por un por un 39,36% de niñas frente a un 68,08% de niños. En 
cuanto a la distribución en función de la edad, se observa como la 
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edad modal son los doce meses con un porcentaje 30,85% de la 
muestra.  
TABLA 121 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA DE DOCE MESES EN FUNCIÓN DE 
LA EDAD Y EL GÉNERO 
Edad cronológica en meses 
Total 12 13 14 15 16 
Sexo Varón 17 6 8 16 10 57 
Mujer 12 8 8 7 2 37 
Total 29 14 16 23 12 94 
En cuanto a la influencia del Departamento Sanitario, tal como se 
muestra en la tabla 122 la muestra se divide básicamente en dos 
grupos, el perteneciente al área de influencia del Hospital Clínico 
Universitario donde se inició el estudio (31,91%) y el 
Departamento de la Rivera (Hospital de Alcira) (68,08%). 
TABLA 122 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA EN FUNCIÓN DE LA EDAD Y EL 
DEPARTAMENTO. 
Edad cronológica en meses 
Total 12 13 14 15 16 
Hospital Clínico 11 5 6 7 1 30 
Alcira 18 9 10 16 11 64 
Total 29 14 16 23 12 94 
4.3.4.2.- Resultados psicométricos del cuestionario según las 
respuestas de los padres 
Tal como está siendo habitual en todos los apartados de 
presentación de resultados, se ha realizado un análisis 
psicométrico convencional para cada cuestionario. En la tabla 123 
se muestran los índices de dificulta (P), desviación (PxQ), la 
homogeneidad medida como la correlación entre las respuestas 
de ítem y el total de la escala y, por último, el coeficiente α de 
Cronbach si el ítem es eliminado. Obsérvese como existe cuatro 
ítems que tienen un índice inferior a 0,90. En particular se trata 
de los ítems: 
1.- Gatea. 
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5.- Señala alguna parte de su cuerpo cuando se le 
nombra. 
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado. 
El primero de ellos, creemos que es un problema de redacción 
dado que se formularon muchas observaciones y preguntas 
durante las entrevistas relativas a que el niño ya andaba aunque 
no llego a gatear nunca. En este sentido, se pretende modificar el 
texto del ítem de forma que recoja cualquier forma de 
desplazamiento, ya sea reptación, gateo o deambulación.  En 
cuanto a la homogeneidad, podemos decir que es media-baja, 
mientras que el valor del α de Cronbach si el ítem es eliminado se 
mantiene en valores próximos al valor total de la prueba 
TABLA 123 RESULTADOS PSICOMÉTRICOS PARA EL CUESTIONARIO DE 
DOCE MESES, SEGÚN RESPUESTAS DE LOS PADRES. 
P PxQ h 
ᾳ 
Crombach 
1.- Gatea ,87 ,335 ,132 ,694 
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo ,95 ,226 ,385 ,662 
3.- Hace la pinza con el dedo índice y el pulgar 1,00 ,000 ,000 ,689 
4.- Marcha lateral con apoyo ,90 ,296 ,337 ,665 
5.- Señala alguna parte de su cuerpo cuando se le 
nombra 
,64 ,483 ,233 ,695 
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,86 ,347 ,598 ,622 
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con 
cierta consistencia 
,95 ,226 ,162 ,684 
8.- Indica algunas necesidades de forma verbal o 
gestual 
,94 ,246 ,242 ,676 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado 
,82 ,387 ,343 ,665 
10.- Expresa su afecto a las personas que conoce ,97 ,177 ,300 ,673 
11.- Acepta a extraños en presencia de padre/madre 
o cuidador principal
,96 ,203 ,282 ,673 
12.- Intercambia objetos con el adulto ,91 ,281 ,335 ,656 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo ,95 ,226 ,408 ,687 
14.- Mira atentamente dibujos y fotografías de 
cuentos y revistas 
,96 ,203 ,135 ,676 
15.- Retira obstáculos, desenvuelve objetos o los 
saca de una caja donde previamente se había 
ocultado un juguete para proseguir la actividad 
,97 ,177 ,251 ,676 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos ,91 ,264 ,544 ,641 
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TABLA 124 VALOR DE ALPHA DE CRONBACH PARA EL CUESTIONARIO DE 
DOCE MESES SEGÚN RESPUESTA DE LOS PADRES. 
Respuestas de padres Nº de ítems 
Alfa de Cronbach 0.686 16* 
Alfa de Cronbach 0,576 11** 
* No se tienen en cuenta los ítems con respuesta constante.
** Índice calculado eliminando los ítems constantes y aquellos que no cumplen 
el criterio de P=< 0.90 
La prueba de doce meses alcanza un valor de fiabilidad medio, 
medio-alto (0.68) eliminando el ítem 3 por tener una respuesta 
constante. Si eliminamos los ítems que no cumplen el criterio de 
P=< 0.90 la fiabilidad desciende (ver tabla 124). 
Tal como se puede observar en la tabla 125, las correlaciones 
entre los ítems son muy desiguales. De entre las correlaciones 
más significativas queremos señalar: 
1.- Gatea. 
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo. 
4.- Marcha lateral con apoyo. 
Creemos que estos tres ítems se pueden subsumir en uno único 
que se refiera, como hemos comentado anteriormente a algún tipo 
de desplazamiento. Los ítems siguientes también muestran una 
correlación significativa entre sí. Por una parte los ítems: 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. 
14.- Mira atentamente dibujos y fotografías de 
cuentos y revistas. 
Y por otra parte los ítems: 
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. 
12.- Intercambia objetos con el adulto. 
Todos ellos hacen referencia al desarrollo de un espacio de 
comunicación intersubjetivo.  
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TABLA 125 MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LOS ÍTEMS DEL CUESTIONARIO DE DOCE MESES, SEGÚN LA RESPUESTAS DE LOS 
PADRES. 
Ítems 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
1.- Gatea. 1 ,620** .a ,526** ,001 ,031 -,091 ,161 -,086 -,069 -,081 -,132 -,091 -,081 ,112 ,112 
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo. ,620** 1 .a ,567** ,089 ,180 -,056 ,326** ,072 -,043 -,050 -,082 -,056 -,050 ,227* ,267** 
3.- Hace la pinza con el dedo índice y el pulgar. .a .a .a .a .a .a .a .a .a .a .a .a .a .a .a .a 
4.- Marcha lateral con apoyo. ,526** ,567** .a 1 ,093 ,079 ,084 ,211* ,213* -,059 -,069 -,112 -,077 -,069 ,147 ,160 
5.- Señala alguna parte de su cuerpo cuando se 
le nombra. 
,001 ,089 .a ,093 1 ,163 -,007 -,043 -,067 ,216* ,143 ,270** -,103 ,036 ,216* ,207* 
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. ,031 ,180 .a ,079 ,163 1 ,042 ,274** ,108 ,278** ,374** ,661** ,454** ,221* ,103 ,430** 
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras 
con cierta consistencia. 
-,091 -,056 .a ,084 -,007 ,042 1 ,326** ,179 ,227* -,050 ,072 -,056 ,185 -,043 ,098 
8.- Indica algunas necesidades de forma verbal 
o gestual.
,161 ,326** .a ,211* -,043 ,274** ,326** 1 ,040 ,200 -,055 ,051 -,062 -,055 -,047 ,076 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
-,086 ,072 .a ,213* -,067 ,108 ,179 ,040 1 ,165 ,112 ,027 ,072 ,231* ,028 ,162 
10.- Expresa su afecto a las personas que 
conoce. 
-,069 -,043 .a -,059 ,216* ,278** ,227* ,200 ,165 1 ,262* ,134 -,043 -,038 ,311** ,162 
11.- Acepta a extraños en presencia de 
padre/madre o cuidador principal. 
-,081 -,050 .a -,069 ,143 ,374** -,050 -,055 ,112 ,262* 1 ,269** -,050 -,044 ,262* ,502** 
12.- Intercambia objetos con el adulto. -,132 -,082 .a -,112 ,270** ,661** ,072 ,051 ,027 ,134 ,269** 1 ,226* ,269** -,063 ,266** 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. -,091 -,056 .a -,077 -,103 ,454** -,056 -,062 ,072 -,043 -,050 ,226* 1 ,655** -,043 -,072 
14.- Mira atentamente dibujos y fotografías de 
cuentos y revistas. 
-,081 -,050 .a -,069 ,036 ,221* ,185 -,055 ,231* -,038 -,044 ,269** ,655** 1 -,038 ,125 
15.- Retira obstáculos, desenvuelve objetos o 
los saca de una caja donde previamente se había 
ocultado un juguete para proseguir la actividad. 
,112 ,227* .a ,147 ,216* ,103 -,043 -,047 ,028 ,311** ,262* -,063 -,043 -,038 1 ,378** 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos. ,112 ,267** .a ,160 ,207* ,430** ,098 ,076 ,162 ,162 ,502** ,266** -,072 ,125 ,378** 1 
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Nos hace pensar que alguno de estos ítems podría ser suprimido, 
puesto que su función está recogida por los otros. No obstante, se 
debe tener en cuenta que la elección se realizó también buscando 
que las diferentes áreas de desarrollo estuvieran representadas.  
En cualquier caso, dejamos para la reflexión final, la toma de 
decisiones sobre la adecuación de los mismos. 
4.3.4.3.- Resultados psicométricos del cuestionario según las 
respuestas de los profesionales 
De la misma forma que para el caso de las respuestas dadas por 
los padres, hemos procedido a realizar un análisis psicométrico 
del cuestionario, esta vez, según las respuestas dadas por los 
profesionales (ver tabla 126).  A diferencia de las respuestas 
dadas por los padres, solo dos ítems incumplen el criterio de tener 
un valor P=< 0.90. En particular los ítems: 
5.- Señala alguna parte de su cuerpo cuando se le 
nombra. 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
Por otra parte, el número de ítems con respuesta constante es 
ahora de tres. En cuanto a la homogeneidad, aun siendo esta 
media y media-baja, lo más digno de mención es como ha subido 
respecto a las respuestas de los padres. Este mismo comentario 
vale para el coeficiente Alpha de Cronbach. 
Obsérvese (ver tabla 127), como el índice de fiabilidad para las 
puntuaciones dadas por los profesionales ha aumentado frente al 
obtenido por los padres. También hemos calculado el índice de 
fiabilidad eliminando los ítems que no cumplen el criterio de un 
índice de dificultad mayor al 0,90, observando como en el caso 
de las puntuaciones de los padres que este indicador desciende 
pero cuando lo hacemos sobre las puntuaciones dadas por los 
profesionales el valor de Alpha de Crombach se mantiene 
constante. Dado que este cuestionario es el más largo de los cuatro 
analizados, creemos oportuno suprimir alguno de los ítems 
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citados aunque dejaremos este extremo para el punto de 
consideraciones finales. 
TABLA 126 RESULTADOS PSICOMÉTRICOS PARA EL CUESTIONARIO DE 
DOCE MESES, SEGÚN RESPUESTAS DE LOS PROFESIONALES 
P PxQ h 
ᾳ 
Crombach 
1.- Gatea. ,91 ,281 ,310 ,661 
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo. ,96 ,203 ,493 ,643 
3.- Hace la pinza con el dedo índice y el pulgar. 1,00 ,000 ,000 ,682 
4.- Marcha lateral con apoyo. ,91 ,281 ,421 ,644 
5.- Señala alguna parte de su cuerpo cuando se le 
nombra. 
,70 ,460 ,251 ,690 
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. ,90 ,296 ,570 ,619 
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con 
cierta consistencia. 
,96 ,203 ,063 ,687 
8.- Indica algunas necesidades de forma verbal o 
gestual. 
,96 ,203 ,419 ,651 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
,85 ,358 ,333 ,660 
10.- Expresa su afecto a las personas que conoce. ,98 ,145 ,136 ,678 
11.- Acepta a extraños en presencia de padre/madre 
o cuidador principal.
1,00 ,000 ,000 ,682 
12.- Intercambia objetos con el adulto. ,93 ,264 ,356 ,654 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. ,95 ,226 ,182 ,676 
14.- Mira atentamente dibujos y fotografías de 
cuentos y revistas. 
,97 ,177 ,353 ,660 
15.- Retira obstáculos, desenvuelve objetos o los 
saca de una caja donde previamente se había 
ocultado un juguete para proseguir la actividad. 
1,00 ,000 ,000 ,682 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos. ,95 ,226 ,377 ,653 
TABLA 127 COEFICIENTE ALPHA DE CRONBACH PARA TODO EL 
CUESTIONARIO DE DOCE MESES CON LAS RESPUESTAS DADAS POR LOS 
PROFESIONALES. 
Respuesta 
Profesionales N de elementos 
Alfa de Cronbach ,679 16* 
Alfa de Cronbach ,676 11** 
*Para el cálculo de la fiabilidad no se han tenido en cuenta los 
ítems con respuesta constante 
**Se han eliminado los ítems que no cumplen el criterio de p=< 
0,90 
En la tabla 128 se presentan los índices de correlación entre los 
ítems. En esta ocasión, los ítems que demuestran una correlación 
más alta son por una parte: 
1.- Gatea. 
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo. 
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4.- Marcha lateral con apoyo. 
Por otra parte: 
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. 
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras 
con cierta consistencia. 
8.- Indica algunas necesidades de forma verbal o 
gestual. 
10.- Expresa su afecto a las personas que conoce. 
Por último, también marcamos los ítems: 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
12.- Intercambia objetos con el adulto. 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. 
14.- Mira atentamente dibujos y fotografías de 
cuentos y revistas. 
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TABLA 128 MATRIZ DE CORRELACIONES DEL CUESTIONARIO DE DOCE MESES SEGÚN LAS RESPUESTAS DE LOS PROFESIONALES. 
Ítems 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
1.- Gatea 1 ,807** -- ,856** ,081 ,211* -,062 ,376** ,069 -,038 -- -,074 -,062 -,047 -- ,110 
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo ,807** 1 -- ,691** ,176 ,290** -,050 ,478** ,140 -,031 -- -,060 -,050 -,038 -- ,161 
3.- Hace la pinza con el dedo índice y el pulgar -- -- 1 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
4.- Marcha lateral con apoyo ,856** ,691** -- 1 ,175 ,160 -,072 ,313** ,203 -,045 -- -,087 -,072 -,055 -- ,076 
5.- Señala alguna parte de su cuerpo cuando 
se le nombra 
,081 ,176 -- ,175 1 ,064 ,024 ,066 -,020 ,200 -- ,216* -,075 -,007 -- ,173 
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,211* ,290** -- ,160 ,064 1 ,084 ,469** ,173 ,203 -- ,596** ,567** ,352** -- ,359** 
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a 
palabras con cierta consistencia 
-,062 -,050 -- -,072 ,024 ,084 1 ,420** ,214* ,294** -- ,113 -,056 ,227* -- ,132 
8.- Indica algunas necesidades de forma 
verbal o gestual 
,376** ,478** -- ,313** ,066 ,469** ,420** 1 ,140 ,334** -- ,141 -,050 -,038 -- ,161 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado 
,069 ,140 -- ,203 -,020 ,173 ,214* ,140 1 ,098 -- ,140 ,100 ,339** -- ,173 
10.- Expresa su afecto a las personas que 
conoce 
-,038 -,031 -- -,045 ,200 ,203 ,294** ,334** ,098 1 -- ,239* -,035 -,027 -- -,038 
11.- Acepta a extraños en presencia de 
padre/madre o cuidador principal 
-- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- -- -- -- -- 
12.- Intercambia objetos con el adulto -,074 -,060 -- -,087 ,216* ,596** ,113 ,141 ,140 ,239* -- 1 ,294** ,410** -- ,257* 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo -,062 -,050 -- -,072 -,075 ,567** -,056 -,050 ,100 -,035 -- ,294** 1 ,496** -- -,062 
14.- Mira atentamente dibujos y fotografías de 
cuentos y revistas 
-,047 -,038 -- -,055 -,007 ,352** ,227* -,038 ,339** -,027 -- ,410** ,496** 1 -- ,200 
15.- Retira obstáculos, desenvuelve objetos o 
los saca de una caja donde previamente se 
había ocultado un juguete para proseguir la 
actividad 
-- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 -- 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos ,110 ,161 -- ,076 ,173 ,359** ,132 ,161 ,173 -,038 -- ,257* -,062 ,200 -- 1 
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4.3.4.4.- Análisis de la Validez 
La primera aproximación sobre la validez del cuestionario la 
analizamos, como en casos anteriores, comparando la puntuación 
de los padres y los profesionales. Tal como se puede observar en 
la tabla 129, los resultados de la prueba t para variables 
relacionadas manifiesta un valor significativo. Así mismo, la 
correlación entre las dos puntuaciones 0.90 nos indica que 
prácticamente las respuestas de los padres y de los profesionales 
son idénticas. Podemos concluir como en casos anteriores que 
aunque las puntuaciones siguen una tendencia semejante tal como 
nos indica el valor de la correlación, sin embargo las magnitudes 
muestran un comportamiento diferente tal como se puede 
observar en la gráfica de la figura 43. 
TABLA 129 MEDIAS Y DESVIACIONES TÍPICAS DEL TOTAL DE LA ESCALA 







Par 1 Total Padres 14,56 94 1,84 -4,531 0.000 
Total Profesionales 14,93 94 1,60 
Correlación 0.90 
En la tabla 130 se presentan los resultados del análisis de las 
puntuaciones de los padres y profesionales según departamento. 
Así, en este punto debemos destacar que evidencian diferencias 
no significativas en la puntuación de los padres por departamento 
y no existen diferencias significativas entre las puntuaciones de 
los profesionales. Este hecho nos permite agregar los dos 
departamentos como pertenecientes a la misma población. 
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FIGURA 43 DISTRIBUCIÓN DE LAS PUNTUACIONES EN EL CUESTIONARIO DE 
12 MESES SEGÚN LOS PADRES Y LOS PROFESIONALES. 
TABLA 130 MEDIAS Y DESVIACIONES PARA LAS PUNTUACIONES TOTALES 
DE PADRES Y PROFESIONALES SEGÚN DEPARTAMENTO. (NOTA: AL 
DEPARTAMENTO DE H. CLÍNICO SE LE HA ACUMULADO EL H. ARNAU DE 
VILANOVA DADO QUE SE ENCUENTRA EN LA MISMA CIUDAD DE VALENCIA) 





Total Padres Alcira 64 14,87 1,90 1,093 0.227 
Hospital Clínico 30 14,42 1.67 
Total Profesionales Alcira 64 14,79 1,63 1,140 0.257 
Hospital Clínico 30 15,20 1,51 
TABLA 131 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE NIÑOS/AS SEGÚN EL PUNTO DE 
CORTE DEL 90% PARA LAS PUNTUACIONES DE LOS PADRES Y DE LOS 
PROFESIONALES 
Criterio profesional 90% 
Total ,00 1,00 
Criterio padres 90 % ,00 32 2 34 
1,00 18 42 60 
Total 50 44 94 




Valor Predictivo Positivo 0.70 













9 10 11 12 13 14
Frecuencia Padres Frecuencia profesionales
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En la tabla 131 se presenta la distribución del número de niños 
con resultados positivos según la escala obtenida de las 
puntuaciones de los padres y de los profesionales. Es interesante 
observar que siendo una correlación global de 0.90, sin embargo 
al aplicar el criterio diagnóstico del 90% de acierto (un solo ítem 
sin contestar positivamente), existen diferencias de interés. En 
primer lugar el número de positivos  muy elevado en ambos casos. 
Los padres detectan que el 63,83% de la muestra tienen algún 
trastorno. Los profesionales aunque desciende el número de 
positivos, se mantienen muy elevado (46,80%). La hipótesis que 
manejamos según los datos estadísticos descritos en el apartado 
1.3 de este mismo documento, es una prevalencia durante el 
primer año de vida de 10-15%. Es posible que el procedimiento 
de llamada utilizado haya producido un efecto indeseado, 
haciendo acudir a la exploración a las familias que tienen un niño 
con algún trastorno y no ha motivado lo suficiente a las familias 
con niños con desarrollo típico.  
4.3.4.4.1- Validez concurrente 
Como en todos los casos, para calcular la validez concurrente se 
utilizó la escala de desarrollo de Merrill Palmer. Como el corte de 
edad es muy pequeño se tuvo especial atención a que los niños 
durante el proceso de evaluación no cambiaran de intervalo de 
edad. Este hecho podría introducir un sesgo importante. En la 
tabla 132 se presentan los datos relativos a la edad de aplicación 
del SDPTD y la MP. Obsérvese como en ningún caso, el tiempo 
de demora entre la aplicación del SDPTD y la MP fue mayor de 
un mes. 
TABLA 132 DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN LA EDAD EN EL 
MOMENTO DE APLICACIÓN DEL SDPTD Y EL CRITERIO 
Edad cronológica en meses MP 
Total 12 13 14 15 16 
Edad cronológica en 
meses SDPTD 
12 23 6 0 0 0 29 
13 0 10 4 0 0 14 
14 0 0 12 4 0 16 
15 0 0 0 19 4 23 
16 0 0 0 0 12 12 
Total 23 16 16 23 16 94 
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En la tabla 133 se presentan los resultados de calcular las 
correlaciones entre las sub-pruebas de la MP y la puntuación total 
calculada como la suma de respuestas positivas tanto en el caso 
de las respuestas dadas por los padres como por las corregidas por 
los profesionales. Obsérvese como las puntuaciones son en 
general medias y media-alta salvo algunas sub-pruebas muy 
específicas que no tienen relación directa con los contenidos del 
SDPTD. 
TABLA 133 CORRELACIONES ENTRE EL TOTAL DEL CUESTIONARIO DE 
DOCE MESES Y LOS RESULTADOS DE LA ESCALA DE DESARROLLO DE 
MERRILL-PALMER-R 
 Total Padres 
Total 
Profesionales 
Índice de Desarrollo Global ,168 ,132 
Cognición -,252* -,188 
Motricidad Fina ,286** ,237* 
Lenguaje Receptivo ,308** ,295** 
Coordinación Viso-motora ,127 ,088 
Motricidad Gruesa ,253* ,280** 
Socioemocional -,096 -,089 
Conducta Adaptativa y 
Autocuidado 
-,051 -,071 
Memoria Infantil -,001 -,014 
Lenguaje Infantil ,061 ,019 
Lenguaje Expresivo Infantil ,256* ,244* 
Estilo de temperamento fácil ,151 ,101 
Tal como se comentó en el apartado de tres, seis y nueve meses, 
según el manual de la MP (Roid & Sampers, 2004), el criterio 
diagnóstico de un trastorno o retraso en el desarrollo es obtener 
una puntuación inferior a la media menos una desviación típica. 
Al aplicar este criterio y compararlo con el criterio del 90% (una 
única respuesta negativa en el cuestionario del SDPTD) 
obtenemos los resultados que aparecen en la tabla 134 para las 
puntuaciones de los padres y en la tabla 135 para las puntuaciones 
de los profesionales. 
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TABLA 134 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CASOS DETECTADOS SEGÚN EL 
SDPTD (PUNTUACIONES DE PADRES) Y CRITERIO MP 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio padres 90 % ,00 34 0 34 
1,00 45 15 60 
Total 79 15 94 




Valor Predictivo Positivo 0,23 
Valor Predictivo Negativo 1,00 
TABLA 135 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CASOS DETECTADOS SEGÚN EL 
SDPTD (PUNTUACIONES DE PROFESIONALES) Y CRITERIO MP 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio Profesionales 90 % ,00 50 0 41 
1,00 29 15 53 
Total 79 15 94 




Valor Predictivo Positivo 0,34 
Valor Predictivo Negativo 1,00 
Obsérvese que el número de niños detectados por la MP-R es 
significativamente más bajo que el SDPTD (15,95%) y más 
próximo a los criterios de prevalencia descritos en el apartado 1.3 
de esta tesis. 
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4.3.4.4.2.- Validez predictiva/discriminante 






1 6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. 1,000 66,605 
2 6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. ,986 63,613 ,849 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
,986 14,663 ,580 
3 6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. ,877 28,983 ,613 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
,986 13,726 ,534 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. ,887 6,998 ,500 
4 6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. ,758 9,339 ,454 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
,985 11,164 ,463 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. ,690 15,159 ,481 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos. ,746 11,320 ,464 
5 6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. ,745 5,500 ,384 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
,984 10,367 ,404 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. ,612 22,777 ,455 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos. ,722 14,155 ,420 
1.- Gatea. ,886 12,059 ,411 
6 6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. ,709 7,765 ,367 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
,971 7,520 ,366 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. ,608 23,119 ,426 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos. ,713 10,471 ,377 
1.- Gatea. ,864 13,990 ,391 
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con 
cierta consistencia. 
,867 6,398 ,362 
7 6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. ,629 11,851 ,357 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
,900 10,725 ,353 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. ,605 18,760 ,382 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos. ,710 10,674 ,353 
1.- Gatea. ,453 20,715 ,389 
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con 
cierta consistencia. 
,865 6,396 ,337 
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo. ,438 6,321 ,337 
De la misma forma que en el caso de los cuestionario para los tres, 
seis meses y nueve meses, el objetivo de este apartado es doble, 
evidenciar la bondad del instrumento a la hora de clasificar a los 
niños en dos grupos estructurados según la puntuación en el 
criterio (MP-R) y en segundo lugar, estudiar el valor discrimínate 
de los ítems del cuestionario con la finalidad de determinar algún 
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tipo de algoritmo de ponderación en función de la función 
discriminante que haga mejorar la predicción. 
En la tabla 136 aparecen los resultados del proceso de selección 
de los ítems con mayor poder discriminante, quedando 
establecidos en los siguientes ítems: 
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con 
significado. 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos. 
1.- Gatea. 
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras 
con cierta consistencia. 
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo. 
Obsérvese que alguno de estos ítems que son seleccionados por 
su poder discriminante, también fueron seleccionados en el 
análisis psicométrico por no cumplir el criterio de P=<0,90. 
TABLA 137 FUNCIÓN DISCRIMINANTE. CORRELACIONES INTRA-GRUPO 
COMBINADAS ENTRE LAS VARIABLES DISCRIMINANTES Y LAS FUNCIONES 
DISCRIMINANTES CANÓNICAS TIPIFICADAS. VARIABLES ORDENADAS EN 
FUNCIÓN DE LA CORRELACIÓN CON LA FUNCIÓN. LAS VARIABLES 
MARCADAS CON * NO SE EMPLEAN EN EL ANÁLISIS. 
Función 
1 
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas. ,575 
14.- Mira atentamente dibujos y fotografías de cuentos y revistas. * ,440 
13.- Se lleva comida a la boca por si solo. ,438 
12.- Intercambia objetos con el adulto. * ,331 
16.- Empieza a usar correctamente los objetos. ,308 
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado. ,285 
8.- Indica algunas necesidades de forma verbal o gestual. * ,227 
1.- Gatea. ,200 
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con cierta consistencia. ,135 
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo. ,135 
10.- Expresa su afecto a las personas que conoce.* ,129 
5.- Señala alguna parte de su cuerpo cuando se le nombra. * -,082 
4.- Marcha lateral con apoyo.* ,068 
Correlaciones intra-grupo combinadas entre las variables discriminantes y las funciones 
discriminantes canónicas tipificadas  
 Variables ordenadas por el tamaño de la correlación con la función. 
a. Esta variable no se emplea en el análisis.
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En la tabla 137 aparece la función discriminante en las que se ha 
calculado la correlación con todas las variables, eliminando 
aquellas que tienen respuesta constante y consecuentemente, no 
discriminan entre los grupos formados por los niños con 
puntuación inferior a media- 1std del índice general de la MP y el 
resto. 
TABLA 138 TABLA DE RECLASIFICACIÓN SEGÚN GRUPO PRONOSTICADO POR 
LA FUNCIÓN DISCRIMINANTE. 
Criterio MP total 1std 
Grupo de pertenencia pronosticado 
Total ,00 1,00 
Original Recuento ,00 78 0 78 
1,00 3 13 16 
% ,00 100.0 0.0 100.0 
1,00 18,8 81,3 100.0 
 Clasificados correctamente el 96,8% de los casos agrupados originales. 
Tal como se observa en la tabla 138, al reclasificar los individuos 
según la función discriminante se obtiene un pronóstico con un 
96,8% de clasificación correcta.  
TABLA 139 CONTRASTE DE PUNTO DE CORTE CALCULADO POR EL ANÁLISIS 
DISCRIMINANTE CON MP-R 
1 Std MP-R 
Total ,00 1,00 
Criterio Discriminante  ,00 64 0 64 
1,00 15 15 30 
Total 79 15 94 




Valor Predictivo Positivo 0.50 
Valor Predictivo Negativo 1.00 
Al comparar el punto de corte de la MP con el obtenido al 
ponderar los ítems con mayor peso o discriminación, observamos 
(ver tabla 139), los índices de sensibilidad y especificidad aún son 
muy altos. En resumen, creemos que se puede afirmar, dado el 
comportamiento del SDPTD que es un buen predictor del 
diagnóstico que se podría obtener aplicando una escala como la 
MP con el consecuente ahorro de tiempo y recursos. 
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4.3.4.4.3.- Validez diagnóstica 
Como quedó dicho en puntos anteriores, la validez diagnóstica se 
entiende como la capacidad de detectar correctamente casos ya 
conocidos. En este sentido, durante la entrevista de devolución de 
la información, como ha sido habitual en todos los cortes de edad, 
se preguntó a los padres sobre la existencia de algún problema de 
salud haciendo hincapié en los posibles trastornos del desarrollo 
o la pertenencia a algún grupo de riesgo (por ejemplo nacimiento
pre-término o gestación múltiple). Esta condición como en casos 
anteriores, fue descrita como “con historia clínica sobre un 
trastorno o riesgo de padecerlo”. En la tabla 140 se presentan los 
datos de las historias conocidas según departamento. 
TABLA 140 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE NIÑOS CON ALGÚN TRASTORNO 
O RETRASO CONOCIDO A PRIORI PARA LOS DOCE MESES 
Departamento 
Total Clínico Alcira 
Diagnóstico No conocida 26 53 79 
Historia de un trastorno 4 11 15 
Pre-término 1 4 
Ingreso neonatos 4 
Convulsiones 1 
Hiperbilirrubinemia 1 
Appgar critico 1 2 
Otros 1 
Total 30 64 94 
Un año después, como en todos los cortes de edad, se volvió a 
contactar con las familias, con finalidad de recoger información 
de la evolución de los niños. Este seguimiento se realizó mediante 
contacto telefónico cuando pudo ser. Cuando resulto fallído el 
contacto telefónico, se envió un correo electrónico a la dirección 
a la que se había enviado el informe de devolución. Si el correo 
era devuelto o no teníamos respuesta, se intentó como último 
recurso el envío de una carta postal para contactar de nuevo con 
la familia. Se realizaron al menos dos preguntas básicas: 
a) Si el desarrollo del niño en el periodo transcurrido había
sido promedio o había aparecido algún tipo de trastorno o
retraso digno de mención.
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b) En los casos en los que se nos informaba sobre la
existencia de algún trastorno o retraso, se preguntaba
sobre el tratamiento seguido (guardería, Centro de
Atención Temprana o ninguno).
Obsérvese en la tabla 141 como el número de casos con algún 
“retraso o trastorno” son los mismos que aparecen en la tabla 140. 
Para determinar si se trata de los mismos sujetos, cruzamos la 
información tal como se puede observar en la tabla 142. 
TABLA 141 SEGUIMIENTO UN AÑO DESPUÉS SEGÚN DEPARTAMENTO. 
Departamento 
Seguimiento 
Total Promedio Retraso Ilocalizable 
Hospital Clínico 20 4 6 30 
Alcira 36 11 17 64 
Total 56 15 23 94 
TABLA 142 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE NIÑOS CON DIAGNÓSTICO 
PREVIO Y CONFIRMADO UN AÑO DESPUÉS EN EL SEGUIMIENTO 
Diagnóstico 
Seguimiento 
Total Promedio Retraso Ilocalizable 
No conocida 56 0 23 79 
Historia de un trastorno 0 15 0 15 
Total 56 15 23 94 
Tal como se presenta en la tabla 143, la relación entre el estado 
de seguimiento y el tipo de tratamiento un año después nos 
confirma que los quince niños que contaban con una historia de 
retraso, acuden a centros de atención temprana. De nuevo 
debemos hacer notar que los niños, en el momento de seguimiento 
tenían una edad máxima de 30 meses por lo que es posible que no 
dispusieran de un diagnóstico más preciso o incluso, en casos no 
conocidos, no se hubiera evidenciado ningún trastorno del 
aprendizaje por no haber llegado aún a una edad escolar. 
Dados los datos obtenidos en la muestra de doce meses, se optó 
como en el caso anterior por comprobar el punto de corte del 
SDPTD según respuesta de los padres y profesiones y la MP 
como contraste. Estos resultados se presentan en las tablas 145, 
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146, 147 y 148. Como podrá comprobarse, el criterio o punto de 
corte en la MP no es mejor predictor que los resultados obtenidos 
por el SDPTD en cualquiera de las modalidades estudiadas. 




Total Guardería CAT Casa 
sin 
información 
Promedio 41 0 15 0 56 
Retraso 0 15 0 0 15 
Ilocalizable 0 0 0 23 23 
Total 41 15 15 23 94 




Total Guardería CAT Casa 
sin 
información 
Hospital Clínico 11 4 9 6 30 
Alcira 30 11 6 17 64 
Total 41 15 15 24 94 
Si tomamos como criterio de bondad los resultados de 
clasificación obtenidos por la aplicación de un instrumento 
validado como es la MP, tal como se puede observar en la tabla 
148 los índices de sensibilidad y especificidad demuestran una 
adecuación  aceptable aunque baja (sensibilidad 0.66). En 
contraposición al comportamiento de la escala MP cuando 
analizamos los resultados del SDPTD, observamos que los 
índices sensibilidad y especificidad son poco adecuados o menos 
adecuados que los de otros cuestionarios presentados con 
anterioridad, siendo los mejores los obtenidos por el SDPTD 
cuando se corrige con la ponderación de los ítems en función de 
su capacidad discriminante. Por tanto, podemos aceptar que el 
SDPTD tiene una validez diagnóstica aceptable (obsérvese que la 
correlación de Pearson como índice general de validez oscila 
entre 0.32 hasta 0.53, mientras que la correlación con la escala 
utilizada como criterio concurrente es de 0.647). 
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TABLA 145 CONTRASTE PUNTO DE CORTE 90% RESPUESTAS PADRES CON 
TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Padres 90% ,00 20 0 20 
1,00 36 15 51 
Total 56 15 71 





Valor Predictivo Positivo 0.29 
Valor Predictivo Negativo 1.00 
TABLA 146 CONTRASTE PUNTO DE CORTE 90% RESPUESTAS 
PROFESIONALES CON TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Profesionales 90% ,00 33 0 33 
1,00 23 15 38 
Total 56 15 71 





Valor Predictivo Positivo 0.39 
Valor Predictivo Negativo 1.00 
TABLA 147 CONTRASTE PUNTO DE CORTE CALCULADO POR ANÁLISIS 
DISCRIMINANTE CON TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS. 
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Discriminante ,00 43 2 45 
1,00 13 13 26 
Total 56 15 71 





Valor Predictivo Positivo 0.5 
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1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio Discriminante ,00 43 2 45 
1,00 13 13 26 
Valor Predictivo Negativo 0.95 
TABLA 148 CONTRASTE PUNTO DE CORTE MP-R -1 STD CON 
TRATAMIENTO UN AÑO DESPUÉS  
1 Año después 
Total ,00 1,00 
Criterio MP-R -1std  ,00 53 5 58 
1,00 3 10 13 
Total 56 15 71 





Valor Predictivo Positivo 0.77 
Valor Predictivo Negativo 0.91 
4.3.4.4.5. Determinación del punto de corte. 
De la misma forma que en el caso de los cuestionarios de tres, 
seis y nueve meses, hemos procedido a calcular los posibles 
puntos de corte en las tres puntuaciones que estamos comparando 
(padres, profesionales y la ponderada por la función 
discriminante). 
Por el procedimiento de construcción, recuérdese que todos los 
ítems se han seleccionado cumpliendo el criterio de que deben ser 
ejecutados por el 95% de la población al cumplir la edad del corte 
establecido (en este caso los doce meses), se optó por calcular un 
primer punto de corte experimental determinado por la sola 
respuesta negativa a un ítem, tanto en los resultados de las 
puntuaciones dadas por los padres, profesionales o la obtenida por 
la escala ponderada por la capacidad discriminante. Se hace 
necesario corroborar la bondad de este punto de corte o su 
corrección. Para ello consideraremos como criterio el estado de 
los niños un año después. Si analizamos los datos de la prueba 
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criterio y calculamos la curva ROC obtenemos los datos que 
aparecen en la figura 44. 
FIGURA 44 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE CURVAS DE COR (ROC) PARA 
LAS PUNTUACIONES CRITERIO 
En la tabla 150 se presentan los resultados del cálculo de los 
índices de sensibilidad y especificidad para los diferentes valores 
del total de la escala de MP. Según el criterio del manual de 
aplicación de la MP (Roid & Sampers, 2004), la puntuación punto 
de corte es 85 (Media – 1 STD). En el caso de la muestra de doce 
meses, se observa como el punto de corte óptimo está muy por 
encima del valor del punto de corte determinado por el manual.  
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TABLA 149 ÁREAS BAJO LA CURVA DE ROC PARA CADA UNO DE LOS 
CRITERIOS DE PUNTO DE CORTE 
Área Error típ.a Sig. asintóticab 
Intervalo de confianza asintótico al 
95% 
Límite inferior Límite superior 
,690 ,087 ,024 ,520 ,861 
La variable (o variables) de resultado de contraste: IG tiene al menos un empate entre 
el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 
b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5
TABLA 150 DIFERENTES PUNTOS DE CORTE Y VALORES DE SENSIBILIDAD Y 
ESPECIFICIDAD PARA LA PUNTUACIÓN DE LA MP-R 
Positivo si es menor 
o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad 
89,000 ,000 ,000 
91,000 ,133 ,000 
92,500 ,133 ,036 
94,500 ,133 ,071 
96,500 ,267 ,071 
97,500 ,267 ,125 
98,500 ,267 ,143 
99,500 ,400 ,143 
100,500 ,467 ,143 
101,500 ,533 ,179 
102,500 ,667 ,214 
103,500 ,667 ,232 
104,500 ,733 ,321 
106,000 ,733 ,518 
108,000 ,733 ,643 
109,500 ,733 ,750 
110,500 ,933 ,768 
112,000 ,933 ,786 
114,000 ,933 ,804 
117,000 ,933 ,839 
120,000 ,933 ,946 
123,500 1,000 ,982 
127,000 1,000 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: IG tiene al 
menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo 
de estado real negativo. 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado 
mínimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte es el valor 
de contraste observado máximo más 1. Todos los demás valores 
de corte son la media de dos valores de contraste observados 
ordenados y consecutivos. 
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FIGURA 45 REPRESENTACIÓN DE LAS CURVAS COR PARA LOS TRES TIPOS 
DE PUNTUACIONES CALCULADOS 
Utilizando las tres formas de cálculo de las puntuaciones del 
SDPTD, obtenemos los resultados que aparecen en la figura 45 y 
tablas 151 y 152. Tal como se muestra en la tabla 151, el valor 
bajo el área de COR más alto es el correspondiente a la 
puntuación directa obtenida por los profesionales, seguida de la 
obtenida por la ponderación en base a los resultados del Análisis 
Discriminante. 
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TABLA 151 RESULTADOS DEL ÁREA BAJO LA CURVA PARA LAS TRES 
PUNTUACIONES CONTRASTADAS 
Variables resultado de 
contraste Área Error típ.a 
Sig. 
asintóticab 
Intervalo de confianza 





Total Padres ,843 ,054 ,000 ,737 ,949 
Total Profesionales ,900 ,040 ,000 ,822 ,978 
Total Discriminante ,893 ,041 ,000 ,812 ,974 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Total Padres, Total Profesionales, Total 
Discriminante tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado 
real negativo.  
a. Bajo el supuesto no paramétrico 
b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5
En la tabla 152 se presentan los valores de sensibilidad y 
especificidad calculados para diferentes puntos de corte en las 
diferentes formas de corrección del SDPTD. Es importante 
destacar que existen valores próximos entre sí que no modifican 
en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.  Es por 
lo que, en forma de conclusión de este apartado y tal como 
concluíamos la exposición de resultados del cuestionario de tres, 
seis y nueve meses, abogamos por abandonar una posición 
booleana de SI/NO y aceptar una puntuación intermedia de 
“dudosa” o en ocasiones.  
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TABLA 152 DIFERENTES PUNTOS DE CORTE Y LOS VALORES DE 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD CALCULADOS 
Variables resultado de 
contraste 
Positivo si es menor 
o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad 
Total Padres 8,0000 ,000 ,000 
9,5000 ,067 ,018 
10,5000 ,133 ,018 
11,5000 ,533 ,018 
12,5000 ,533 ,036 
13,5000 ,533 ,125 
14,5000 ,733 ,232 
15,5000 1,000 ,607 
17,0000 1,000 1,000 
Total Profesionales 9,0000 ,000 ,000 
10,5000 ,067 ,000 
11,5000 ,400 ,000 
12,5000 ,533 ,000 
13,5000 ,533 ,036 
14,5000 ,733 ,179 
15,5000 1,000 ,411 
17,0000 1,000 1,000 
Total Discriminante 12,0000 ,000 ,000 
13,5000 ,067 ,000 
14,5000 ,133 ,000 
15,5000 ,267 ,000 
16,5000 ,400 ,000 
17,5000 ,533 ,000 
19,0000 ,533 ,036 
20,5000 ,667 ,143 
21,5000 ,667 ,196 
23,0000 1,000 ,375 
25,0000 1,000 1,000 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Total Padres, Total Profesionales, Total 
Discriminante tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de 
estado real negativo. 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado mínimo menos 1, mientras que 
el mayor valor de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. Todos los demás 
valores de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y 
consecutivos. 
4.3.4.5.- Propuestas de futuro 
En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos 
anteriores creemos que los ítems fueron bien seleccionados 
aunque como plantearemos en la propuesta final, es posible que 
se eliminen algunos ítems que pueden resultar redundantes. 
Ahora bien, es posible que al incrementar el tamaño de la muestra 
en una futura aplicación controlada, los resultados nos obliguen a 
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mejorar esta parte del instrumento. No obstante, siguiendo el 
planteamiento del corte de edad anterior, pensamos que sería 
deseable unificar la longitud de los cuestionarios aunque se 
entiende que en determinados cortes de edad, debido al desarrollo 
que experimenta y la variabilidad que ello implica en el número 
de ítems a tener en cuenta, resulta difícil incrementar. Es 
necesario mantener un cierto equilibrio entre la longitud del 
cuestionario por la bondad y representatividad que ello supone y 
la dificultad añadida en la respuesta a los mismos. 
FIGURA 46 DISTRIBUCIÓN DE LA PUNTUACIÓN EN EL SDPTD SEGÚN 
DIFERENTES PUNTOS DE CORTE. 
En cuanto al procedimiento, creemos que ha resultado valido el 
hecho que las puntuaciones o valoraciones realizadas por los 
padres queden corregidas por los profesionales, sin perder de 
vista que la manifestación de preocupación y angustia de los 
padres es un buen detector de la existencia de trastornos del 
desarrollo en los hijos. Por tanto proponemos mantener esta 
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fórmula e introducir como punto de corte un valor intermedio. 
Proponemos la determinación de un intervalo de valores donde 
existe un riesgo de padecer un trastorno, aunque la certeza de ello 
sea inferior que en puntuaciones más bajas. Así hemos probado 
un índice de riesgo en la prueba de dieciséis ítems de los doce 
meses dos puntos de corte, el primero manteniendo el del 90% de 
respuestas correctas (solo una respuesta errónea), que abriría un 
intervalo de valores donde la lectura del riesgo fuera de “riesgo 
moderado” y por bajo de dos errores o dos ítems o más sin 
respuesta positiva, que se iniciaría el tercer nivel de riesgo que 
tendría la lectura de “riesgo alto”. La respuesta positiva a todos 
los ítems del cuestionario en esta versión tendría la lectura de “sin 
riesgo”. En la figura 46 se presenta una representación gráfica de 
estos conceptos utilizando el símil de las luces de un semáforo de 
tráfico. 
TABLA 153 COMPARACIÓN DE ÍNDICE DE RIESGO CON CRITERIO DE 90% 






(amarillo) Sin riesgo 
Criterio padres 90 % ,00 0 3 31 34 
1,00 11 33 16 60 
Total 11 35 47 94 







(amarillo) Sin riesgo 
Criterio profesional 90% ,00 0 3 47 50 
1,00 11 33 0 44 
Total 11 36 47 94 
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TABLA 155 COMPARACIÓN DE ÍNDICE DE RIESGO CON PUNTO DE CORTE 






(amarillo) Sin riesgo 
Criterio MP total 1std ,00 3 29 47 79 
1,00 8 7 0 15 
Total 11 36 47 94 











,00 0 17 47 64 
1,00 11 19 0 30 
Total 11 36 47 94 
En las tablas 153, 154, 155 y 156 se presentan la distribución del 
indicador de riesgo en función de los puntos de corte ya 
estudiados y presentados con anterioridad. Obsérvese como se ha 
conseguido en este caso, que los sujetos de riesgo alto sean 
constantes en todos los puntos de corte y sistemas de puntuación 
estudiados. Mientras que las diferencias se centran en las 
decisiones a tomar sobre el conjunto de niños con puntuaciones 
de “riesgo moderado”, donde dadas las características del periodo 
de tiempo analizado se puede optar por esperar al siguiente 
trimestre para confirmar o directamente derivar a un centro de 
atención temprana para su seguimiento. Es en este intervalo de 
valores donde mayor número de falsos positivos se dan. 











un año después 
,00 30 24 2 56 
1,00 0 8 7 15 
Total 30 32 9 71 
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(amarillo) Sin riesgo 
Guardería 2 16 23 41 
CAT 7 8 0 15 
Casa 0 8 7 15 
Sin información 2 4 17 23 
Total 11 36 47 94 
Obsérvese como al cruzar la información del índice de riesgo 
calculado para el 100% de la muestra sobre la pregunta de 
tratamiento realizado un año después, los quince casos atendidos 
en Centros de Atención Temprana, se distribuyen en dos grupos 
de riesgo. Recuérdese lo dicho con anterioridad respecto a que 
algunos de estos niños pertenecen al grupo de riesgo de niños 
nacidos pre-término y que es muy factible que antes incluso de 
recibir atención en centros de AT ya hubieran normalizado su 
desarrollo aunque se mantuvieran en el centro en “seguimiento”.  
Por otra parte, de los once niños considerados de riesgo alto dos 
acuden a escuelas infantiles y siete a Centros de Atención 
Temprana. Por otra parte, es de señalar que entre los niños de los 
que no disponemos de información de seguimiento, dos están 
clasificados con “riesgo alto”, y cuatro con “riesgo moderado”.  
También destacamos que existen dieciséis niños con riesgo 
moderado que siguen una escolarización en “Escuela Infantil”.  
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4.3.5.- Usabilidad y satisfacción con el sistema 
En este apartado queremos dar respuesta a la pregunta sobre el 
sistema de recogida de información utilizado. Como se explicó en 
el apartado 3.3, se ha utilizado un sistema de cuestionarios 
distribuidos por Web. A la hora de valorar la validez y eficiencia 
del sistema de detección basado en una aplicación administrada 
por web, se hace indispensable conocer si el sistema resulta 
sencillo e intuitivo o por el contrario se encuentra alguna 
dificultad en su uso.  
Por otra parte, también necesitamos saber si el hecho de que el 
médico pediatra o el profesional implicado dirijan a los padres 
hacia una aplicación de esta naturaleza, genera algún tipo de 
ansiedad o preocupación o por el contrario se contesta sin ningún 
temor. Uno de los motivos que se pueden argumentar en contra 
de poner a disposición de la población general un instrumento de 
esta naturaleza, es el temor de los profesionales, a  la carga de 
trabajo que puede significar el atender a las familias después de 
utilizar este tipo de aplicaciones. 
Hemos dividido este apartado en dos partes, en la primera hemos 
recogido la información más reciente sobre el número de usuarios 
de internet, con la finalidad de evidenciar la existencia de un 
posible sesgo introducido por el uso de herramientas telemáticas 
debido a la falta de implantación o no de la red. El segundo 
apartado, intentaremos analizar mediante una encuesta, el nivel 
de dificultad y usabilidad que la aplicación tiene. Así como el 
nivel de satisfacción generado con su uso. 
4.3.5.1.- Sobre la representatividad de los datos obtenidos por medio 
de cuestionarios “on line”    
Aunque nuestra tesis no se basa estrictamente en el uso de los 
datos recogidos por la web, ya que la muestra fue seleccionada 
desde la consulta pediátrica y no se aceptaron los cuestionarios 
cumplimentados ajenos a esta muestra control, hemos creído 
necesario cara a la futura aplicación del SDPTD, hacer algún 
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comentario sobre su uso y su nivel de representatividad en la 
investigación psico-social y de salud. 
El uso de un sistema de recogida de información basado en una 
aplicación web requiere que se demuestre que las dificultades 
introducidas por el uso de la tecnología no interfieren de forma 
significativa en la calidad de la información recogida. En la 
actualidad, el número de personas que utilizan Internet ha 
aumentado de forma exponencial en los últimos catorce años. Las 
aplicaciones de correo electrónico, mensajería instantánea, redes 
sociales, compras “on line”, etc. son ya familiares para muchas 
personas.  
Según la encuesta sobre equipamiento y uso de las Tecnologías 
de la Información y la Comunicación (INE, 2013), en el año 2013, 
el 69,8% de los hogares dispone de conexión a Internet. El 53,8% 
de la población española de 16 a 74 años utiliza internet a diario. 
Si restringimos la edad a menores de veinte años, podríamos decir 
que el uso de ordenadores y el acceso a la red es prácticamente 
universal (95,2%). 
FIGURA 47 PORCENTAJE DE USUARIOS E ÍNDICE DE USO DESDE EL 2004 
HASTA EL 2014 (SE DISPONE SOLO DE LA INFORMACIÓN DEL AÑO 2004 Y DE 
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En la figura 47 se presentan los resultados del Estudio General de 
Medios (EGM, 2014). Se puede observar como el porcentaje de 
usuarios ha crecido en los últimos años (el uso de la red se ha 
generalizado tanto que el Estudio General de Medios se ha visto 
obligado a incluir este servicio para calcular los impactos de los 
soportes publicitarios). Por último, dado que el SDPTD se dirige 
a un sector de la población concreto, hemos creído oportuno 
aportar información estadística sobre el uso de la red según la 
edad (Figura 30). Obsérvese como en el último año, se está 
extendiendo el uso de la red en función de la edad. La generación 
que en el año 2004 tenía cincuenta años y ya utilizaba la red, en 
la actualidad ya tiene sesenta años y seguirá utilizándola. Salvo 
este incremento de usuario en cuanto al rango de edad, en el resto 
se observa que durante el año 2013 y 2014 el porcentaje de 
usuarios de la red ha disminuido en términos porcentuales. 
Indiscutiblemente, este hecho es consecuencia de la situación 
económica del país que ha llevado a que muchas familias hayan 
tenido que reducir gastos, entre ellos, la cuota de acceso a la red. 
FIGURA 48 DISTRIBUCIÓN DEL % DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA USUARIA 
DE LA RED SEGÚN LA EDAD (EGM, 2014) 
La generalización del uso de la red ha abierto la puerta a su uso 
como medio de recogida de datos para la investigación (Taylor, 
2000). Este recurso de recogida de información ya ha sido 
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Dalal, 2000) y analizadas sus ventajas e inconvenientes (Owen, 
2002). Si nos referimos en particular al uso de cuestionarios “on 
line”, existen numerosos estudios que demuestran un 
comportamiento psicométrico (fiabilidad y validez) comparables 
a las obtenidas con otras técnicas de recogida de información 
más clásicas (Riva, Teruzzi, & Anolli, 2003;Eysenbach & 
Wyatt, 2002). Incluso se han realizado trabajos de investigación 
relativos a temas específicos como el nivel de representatividad 
de los datos de la muestra de la investigación realizada en base a 
la recogida de datos mediante cuestionarios electrónicos 
(Henning, 2014), o el efecto que puede introducir el tipo de 
aparato (ordenador, tableta, Smartphone) utilizado para la 
respuesta (Fischer & Bernet, 2014). Se escapa de los objetivos de 
esta tesis el analizar las ventajas o inconvenientes del uso de los 
cuestionarios distribuidos por red, no obstante hemos querido 
hacer mención de algunos de los últimos estudios que demuestran 
que el uso de los mismos se está extendiendo de forma gradual 
por la ventajas económicas que tienen frente al resto de sistemas 
de recogida de información. 
4.3.5.2.- La usabilidad del sistema 
La ‘usabilidad’ puede definirse como el nivel con el que un 
producto se adapta a las necesidades del usuario y puede ser 
utilizado por los mismos para lograr unas metas con efectividad, 
eficacia y satisfacción en un contexto específico de uso (Nielsen, 
1993). 
La medición directa de la usabilidad es compleja, por lo que 
debemos aproximarnos mediante medidas indirectas o medidas 
de los atributos que  componen el  constructo  
‘usabilidad’ (Bailey, Molich, Dumas, & Spool, 2002; Brink, 
Gergle, & Wood, 2002). 
La usabilidad se compone en mayor o menor medida de: 
1. La efectividad: Entendemos que cualquier interfaz
debe tener unos objetivos claros y estos deben ser
alcanzables. Un interfaz puede ser más o menos
eficaz para sus objetivos, bien porque estos no son
explícitos, están mal planteados o el desarrollo del
software se ha desviado hacia otros objetivos
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diferentes. Para su evaluación se requiere que los 
diseñadores expliciten los objetivos que se 
persiguen y se compruebe si los usuarios los 
alcanzan. 
2. La eficiencia: Esta característica depende de las
destrezas del usuario y de las posibilidades del
software por lo que para su análisis se impone el
estudio de diferentes tipos de usuarios. La
eficiencia resulta difícil de medir directamente
aunque es posible encontrar índices indirectos,
sobre todo aquellos factores que inciden
incrementándola o haciéndola descender como
por ejemplo:
i. Facilidad de aprendizaje (Learnability): El
sistema debe ser fácil de aprender a utilizar
de forma que el usuario pueda empezar
rápidamente a trabajar con él.
ii. Memoria: El sistema debe ser fácil de
recordar para que el usuario sea capaz de
volver a utilizarlo después de pasar un
tiempo sin hacerlo, sin la necesidad de
volver a aprenderlo otra vez.
iii. El nivel de retroalimentación en la
interacción (retainability) o el control de
errores (del sistema y del usuario).
3. El nivel de satisfacción: Entendemos que la
satisfacción es un estado subjetivo que se alcanza
cuando el usuario ha conseguido el éxito en la
tarea. Depende de varias variables, como el nivel
de expectativas y el nivel de eficiencia
desarrollado.
4.3.5.2.1.- El Diseño del Cuestionario 
Las encuestas consisten en entrevistas más o menos estructuradas 
con los usuarios, dependiendo de cada estudio, en las que se 
formulan un conjunto de preguntas y se registran las respuestas   
(Alreck & Settle, 1994; Salant & Dillman, 1994). Estas 
encuestas utilizan convencionalmente un documento para la 
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recogida sistemática de la información. Este documento recibe el 
nombre de ‘cuestionario’. Existen diferentes métodos para hacer 
las encuestas, postales (enviando los cuestionarios por correo), 
electrónicas, telefónicas y personales. Genéricamente hablando, 
las encuestas se refieren a las que utilizan el contacto personal 
como sistema de recogida de la información ( Schwarz, 1996; 
Oppenheim A. , 1992).  
En nuestro caso, hemos confeccionado un cuestionario (ver anexo 
v) compuesto por un total de dieciocho preguntas, tres relativas a
los resultados, experiencia y uso de otros sistemas de detección y 
quince con respuesta de cinco alternativas de acuerdo sobre 
experiencia y uso del SDPTD 
4.3.5.2.2.- Análisis de Datos 
Para el análisis de los resultados de la encuesta sobre satisfacción 
y usabilidad hemos creído oportuno acumular los datos de los 
cuatro segmentos de edad tal como se describe seguidamente. 
4.3.5.2.2.1.- Descripción de la muestra 
Tal como se muestra en la tabla 159 la muestra quedo compuesta 
por un total de 386 personas, todas ellas habían utilizado 
previamente el SDPTD.  
FIGURA 49 DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MUESTRA SEGÚN 
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3 15 0 16 31 
4 20 2 21 43 
5 19 2 8 29 
Total 3 meses 54 4 45 103 
6 29 0 22 51 
7 6 0 20 26 
8 0 0 15 15 
Total 6 meses 35 0 57 92 
9 5 0 41 46 
10 7 1 24 32 
11 4 0 15 19 
Total 9 meses 16 1 80 97 
12 11 0 18 29 
13 5 0 9 14 
14 6 0 10 16 
15 7 0 16 23 
16 1 0 11 12 
Total 12 
meses 
30 0 64 94 
Total 135 5 246 386 
Los estudios consultados informan que una de las variables que 
más inciden en el índice de satisfacción de los usuarios, es el nivel 
de dominio o conocimiento de los sistemas (Brink, Gergle, & 
Wood, 2002). En nuestro caso, se ha calculado un índice 
compuesto por dos preguntas relacionadas con el nivel de uso: 
 Utilizo internet en mi trabajo.
 Utilizo internet para relaciones sociales, compras
o búsqueda de información.
Se sumaron obteniendo una puntuación de escala de 0 a 10 con la 
distribución que se muestra en la figura 50. En la tabla 160 se 
presentan los resultados distribuidos en cuatro niveles de 
conocimiento. 
Dña. Yurena Alonso Esteban 
238 





Clínico Arnau Alcira 
Nivel Usuario Bajo 12 0 23 35 
Medio-bajo 7 1 65 73 
Medio-Alto 29 0 52 81 
Alto 87 4 106 197 
Total 135 5 246 386 
FIGURA 50 REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LAS PUNTUACIONES 
CALCULADAS DEL NIVEL DE USUARIO 
Dos preguntas adicionales que tienen un especial interés para 
nosotros, es la relativa a la experiencia con otros sistemas de 
detección y los resultados obtenidos. Así, pensamos que las 
preguntas: 
 ¿Ha utilizado otros sistemas de cribado para ver cómo va
el desarrollo evolutivo de su hijo?
 ¿Cuál es el resultado que obtuvo su hijo en el SDPTD?
Serán relevantes a la hora de estudiar la opinión sobre el sistema 
de detección. En la tabla 161 se presentan los resultados por 
departamento en la primera cuestión. Obsérvese como son pocas 
las familias que informan sobre el hecho de haber utilizado algún 
otro sistema de detección (4,64%) y la mayoría de ellas en el 
departamento del Hospital de la Rivera (Alcira). 
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Clínico Arnau Alcira 
¿Ha utilizado otros sistemas de 
cribado para ver cómo va el 
desarrollo evolutivo de su hijo? 
NO 119 4 226 349 
SI 3 1 13 17 
Total 122 5 239 366 
En cuanto a los resultados del SDPTD, dada la diferente longitud 
de los cuestionarios se optó por trasformar la puntuación directa 
en porcentaje y de esa forma poder comparar los resultados de 
una edad con otra. En la figura 51 se muestra la distribución de 
frecuencias de la puntuación total en el SDPTD para las 
respuestas dadas por los padres/madres en términos de porcentaje. 
FIGURA 51 DISTRIBUCIÓN EN % DEL NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE LOS 
CUESTIONARIOS DEL SDPTD 
Si cruzamos la información del nivel de cumplimiento y la 
experiencia en el uso de otros sistemas de detección, tal como 
aparece en la tabla 162   observamos que no existe relación entre 
una potencial gravedad en el niño (recuérdese que el 100% de 
respuestas equivaldría a no haber sido detectado por algún 
trastorno del desarrollo) con haber utilizado o no más sistemas de 
2 7 17 33
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detección. En este sentido desestimamos esta pregunta como 
directiva de las posibles respuestas quedándonos con las otras 
dos. 
TABLA 162 DISTRIBUCIÓN DEL USO DE OTROS SISTEMAS DE DETECCIÓN Y 









¿Ha utilizado otros sistemas de 
cribado para ver cómo va el 
desarrollo evolutivo de su hijo? 
NO 23 30 82 214 349 
SI 1 2 3 11 17 
Total 24 32 85 225 366 
4.3.5.2.2.2.- Resultados relacionados con el contenido 
Con respecto al contenido del sistema de detección hemos 
preguntado sobre la opinión que tienen los padres respecto al 
desarrollo de su hijo y sobre el uso del SDPTD en las siguientes 
direcciones: 
 ¿Cómo ve usted a su hijo con respecto a su desarrollo?
 ¿En su opinión esta puntuación significa que?
 ¿Ha utilizado otros sistemas de cribado para ver cómo
va el desarrollo evolutivo de su hijo?
 Las preguntas del cuestionario del SDPTD se entienden
con facilidad.
 El Sistema de respuesta guiado por video ayuda a
entender las cuestiones.
 El tiempo que he empleado en rellenar el cuestionario es
corto.
 El procedimiento para rellenar el cuestionario es
sencillo.
 La información que me ha aportado el SDPTD me
resulta útil.
 Recomendare a otras personas que utilicen el sistema de
detección.
 Estoy satisfecho con la herramienta de detección.
 La información recibida me ha generado angustia.
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 El detectar cuanto antes un problema en el desarrollo de
mi hijo/a mejorara su evolución.
 Preferiría no contestar cuestionarios sobre el desarrollo
de mi hijo/a pues me genera intranquilidad.
 ¿Está usted de acuerdo con los resultados obtenidos por
su hijo/a?
 Las posibles dudas (incertidumbres) sobre el desarrollo
evolutivo de mi hijo/a se han resuelto tras la realización
del cuestionario.
Presentamos seguidamente los resultados del análisis de las 
respuestas a estas preguntas en función del resultado en el 
SDPTD. Así, en la tabla 163 se presentan los resultados de la 
pregunta sobre la valoración subjetiva del desarrollo del niño por 
parte de los padres. Obsérvese que casi un 10% de la muestra 
encuestada considera que su hijo/a esta adelantado en su 
desarrollo con respecto a los demás. Solo el 3,85% manifiesta que 
tiene la opinión de que su hijo tiene algún retraso sobre los demás. 
Esta opinión es la que mejor correlaciona con los resultados del 
SDPTD dado que la mayoría de ellos tienen puntuaciones 
inferiores al 95%. 
TABLA 163 DISTRIBUCIÓN DE LA VALORACIÓN SUBJETIVA DEL 
DESARROLLO DE HIJO EN FUNCIÓN DE LOS RESULTADOS DEL SDPTD 
¿Cómo ve usted a su hijo con respecto 









Retrasado 8 3 2 1 14 
Normal 13 28 79 198 318 
Adelantado 2 1 6 22 31 
Total 23 32 87 221 363 
En la tabla 164 se presentan los resultados del significado que los 
padres otorgan al valor obtenido por el SDPTD. Obsérvese como 
las 14 familias que en la pregunta anterior manifestaron que su 
hijo presentaba un retraso en el desarrollo, interpretaron 
adecuadamente el resultado, mientras que solo el 50% de las 
personas que consideraban que sus hijos estaban adelantados 
hicieron la misma interpretación de los resultados.  
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TABLA 164 DISTRIBUCIÓN DEL SIGNIFICADO DE LOS RESULTADOS EN 
FUNCIÓN DEL VALOR DE LOS MISMOS 









Va retrasado 7 6 1 0 14 
Su desarrollo es normal 17 26 80 205 328 
Va por encima de los demás 0 0 3 16 19 
Total 24 32 84 221 361 
No contesta 2 
En esta dirección, creemos que la introducción de la información 
visual en forma de semáforo ayudara a interpretar adecuadamente 
los resultados obtenidos. 
En la tabla 165 se presentan los resultados respecto a la dificultad 
en la comprensión del significado de los ítems o preguntas de los 
cuestionarios. Obsérvese que el 99,18% de los encuestados 
manifiestan que entendieron las preguntas con facilidad. 
TABLA 165 DISTRIBUCIÓN DE LA DIFICULTAD DE COMPRENSIÓN DEL 
CONTENIDO DE LOS ÍTEMS 
Las preguntas del cuestionario del 









No 0 0 0 2 2 
Indiferente 1 0 0 0 1 
Si 23 32 87 224 366 
Total 24 32 87 226 369 
TABLA 166 DISTRIBUCIÓN DE LAS RESPUESTAS SOBRE LA AYUDA OFRECIDA 
CON EL SISTEMA DE GUÍA CON VIDEOS 
El Sistema de respuesta guiado por 









Indiferente 4 1 10 10 25 
De acuerdo 7 3 24 38 72 
Totalmente de acuerdo 13 25 53 168 259 
Total 24 29 87 216 356 
No contesta 13 
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Tal como se muestra en la tabla 166, la valoración sobre el uso de 
videos para facilitar la comprensión del contenido y guía en la 
respuesta se valora muy positivamente (el 89,70%) se manifiesta 
de acuerdo o totalmente de acuerdo con el uso de esta ayuda, 
TABLA 167 DISTRIBUCIÓN DE LAS RESPUESTAS RESPECTO AL TIEMPO 
EMPLEADO EN CUMPLIMENTAR EL CUESTIONARIO 
El tiempo que he empleado en rellenar 









Indiferente 0 0 2 3 5 
De acuerdo 5 7 10 43 65 
Totalmente de acuerdo 19 25 75 180 299 
Total 24 32 87 226 369 
Tal como se muestra en la tabla 167, el 98,64% de los 
entrevistados manifiestan que el tiempo utilizado fue corto por lo 
que podemos considerar como adecuada la longitud de los 
cuestionarios y el sistema de respuesta. En la misma dirección se 
manifiestan los encuestados en relación a la sencillez del 
procedimiento en la cumplimentación del cuestionario, tal como 
se muestra en la tabla 168. 
TABLA 168 DISTRIBUCIÓN DE LAS RESPUESTAS EN FUNCIÓN DE LA 
VALORACIÓN SOBRE LA SENCILLEZ EN EL PROCEDIMIENTO DE 
CUMPLIMENTAR EL CUESTIONARIO 
El procedimiento para rellenar el 









Indiferente 0 0 1 0 1 
De acuerdo 7 9 13 24 53 
Totalmente de acuerdo 17 23 71 202 313 
Total 24 32 85 226 367 
No contesta 2 
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TABLA 169 DISTRIBUCIÓN DE LAS RESPUESTAS SOBRE LA RECOMENDACIÓN 
DEL SDPTD 
Recomendare a otras personas que 









En desacuerdo 1 0 0 0 1 
Indiferente 1 1 6 6 14 
De acuerdo 8 4 26 53 91 
Totalmente de acuerdo 14 27 54 165 260 
Total 24 32 86 224 366 
No contesta 3 
Una forma de valorar la satisfacción con el uso y los resultados 
obtenidos es saber si los usuarios recomendarían la experiencia a 
otras familias. Así, en la tabla 169 se puede observar como de 
nuevo un porcentaje muy alto (95,64%) recomendaría el uso del 
SDPTD a otras familias. En esta misma línea, tal como se muestra 
en la tabla 170, el 94,85% de los encuestados manifiestan estar 
satisfechos con el uso de la herramienta de detección SDPTD. 
TABLA 170 DISTRIBUCIÓN DEL NIVEL DE SATISFACCIÓN CON EL SDPTD 










En desacuerdo 0 0 3 0 3 
Indiferente 2 3 6 4 15 
De acuerdo 10 6 30 72 118 
Totalmente de acuerdo 11 23 48 150 232 
Total 23 32 87 226 368 
No contesta 1 
Tal como manifestábamos al principio de este apartado, 
queríamos conocer también si el uso o la información de un 
sistema de detección podría generar angustia entre los usuarios al 
cuestionarse la posibilidad de que su hijo padeciera algún tipo de 
trastorno del desarrollo. Tal como se muestra en la tabla 171, esto 
no es así. El 78,86% de los encuestados manifiestan no haber 
generado angustia al utilizar o recibir la información producida 
por el sistema. Incluso, si se observa, en los casos donde se 
informa de un posible retraso o trastorno, la mayoría de los 
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usuarios responden que no les genera angustia. Así mismo, tal 
como se observa en la tabla 172, la inmensa mayoría (98,37%) de 
los encuestados son conscientes y están de acuerdo sobre el hecho 
de que cuanto antes se detecte un problema mejor será su 
evolución.  
TABLA 171 DISTRIBUCIÓN DE LA CUESTIÓN SOBRE LA GENERACIÓN DE 
ANGUSTIA AL RECIBIR LA INFORMACIÓN DEL SISTEMA 










Muy en desacuerdo 10 10 48 156 224 
En desacuerdo 5 11 14 37 67 
Indiferente 5 4 11 16 36 
De acuerdo 3 1 8 7 19 
Totalmente de acuerdo 1 6 3 8 18 
Total 24 32 84 224 364 
TABLA 172 DISTRIBUCIÓN DE LAS RESPUESTAS RESPECTO A LA OPINIÓN 
SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA DETECCIÓN PRECOZ 
El detectar cuanto antes un problema en 










Muy en desacuerdo 0 0 2 0 2 
En desacuerdo 0 0 1 2 3 
Indiferente 1 0 0 0 1 
De acuerdo 2 2 0 14 18 
Totalmente de acuerdo 21 30 84 210 345 
Total 24 32 87 226 369 
Como pregunta de control se preparó de forma paralela a la 
presentada en la tabla 171, la pregunta sobre la desiderata de 
desear no tener que contestar cuestionarios de este tipo. Tal como 
se muestra en la tabla 173, las respuestas tienen la misma 
tendencia. Si cruzamos ambas preguntas obtenemos los 
resultados que aparecen en la tabla 174. 
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TABLA 173 DISTRIBUCIÓN DE LAS RESPUESTAS SOBRE LA INTRANQUILIDAD 
GENERADA POR EL USO DEL CUESTIONARIO DE DETECCIÓN 
Preferiría no contestar cuestionarios 










Muy en desacuerdo 17 18 66 166 267 
En desacuerdo 4 7 13 23 47 
Indiferente 3 1 5 18 27 
De acuerdo 0 4 0 3 7 
Totalmente de acuerdo 0 2 2 13 17 
Total 24 32 86 223 365 
TABLA 174 COMPARACIÓN ENTRE LAS DOS PREGUNTAS EN LAS QUE SE 
CUESTIONA SOBRE LA ANGUSTIA PRODUCIDA POR EL USO DEL SDPTD 
La información recibida 
me ha generado angustia 
Preferiría no contestar cuestionarios sobre el desarrollo de mi hijo/a 










Muy en desacuerdo 198 8 10 0 6 222 
En desacuerdo 28 24 7 4 4 67 
Indiferente 14 9 9 1 3 36 
De acuerdo 12 4 1 2 0 19 
Totalmente de acuerdo 12 2 0 0 4 18 
Total 264 47 27 7 17 362 
TABLA 175 DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN SOBRE LA ELIMINACIÓN DE LA 
POSIBLE INCERTIDUMBRE DESPUÉS DEL USO DEL SDPTD 
Las posibles dudas (incertidumbres) 
sobre el desarrollo evolutivo de mi hijo/a 










Muy en desacuerdo 3 0 1 7 11 
En desacuerdo 6 4 7 9 26 
Indiferente 4 6 23 37 70 
De acuerdo 6 10 20 75 111 
Totalmente de acuerdo 5 12 35 96 148 
Total 24 32 86 224 366 
Por último, en este apartado se presenta en la tabla 175 la 
distribución de las respuestas a la pregunta sobre la eliminación 
de las dudas en el desarrollo del hijo. Obsérvese que el 70,19% 
de los encuestados dicen estar de acuerdo en que las dudas o 
incertidumbres sobre el desarrollo evolutivo de su hijo han 
desaparecido después de obtener la información del SDPTD. Solo 
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el 10% de los encuestados manifiestan no estar de acuerdo con 
esta afirmación. En la tabla 176, se compara la respuesta a esta 
misma pregunta con las respuestas a la valoración subjetiva de los 
padres sobre el estado de desarrollo de los hijos. Obsérvese que 
de los 14 padres que manifiestan la opinión de que su hijo/a tiene 
un retraso o un trastorno del desarrollo, ocho de ellos, es decir el 
57,14% manifiestan que su angustia o incertidumbre se han 
resuelto después de contestar el SDPTD. 
TABLA 176 COMPARACIÓN DE RESPUESTAS ENTRE NIVEL DE 
INCERTIDUMBRE Y PERCEPCIÓN SUBJETIVA DEL ESTADO DEL HIJO 
Las posibles dudas (incertidumbres) 
sobre el desarrollo evolutivo de mi hijo/a 
se han resuelto tras la realización del 
cuestionario 
¿Cómo ve usted a su hijo con respecto 










Muy en desacuerdo 1 6 4 11 
En desacuerdo 3 21 1 25 
Indiferente 2 64 4 70 
De acuerdo 4 91 13 108 
Totalmente de acuerdo 4 133 9 146 
Total 14 315 31 360 
No contesta 9 
4.3.5.2.2.3.- Resultados relacionados con el uso 
Tal como describíamos en el apartado introductorio de este 
núcleo, la variable conocimiento o nivel de usuario puede 
modelar las respuestas dadas al cuestionario de la misma forma 
que lo hizo el resultado obtenido por los niños. 
TABLA 177 DISTRIBUCIÓN DE LAS RESPUESTAS SEGÚN EL NIVEL DE 
USUARIO 
El modo de acceso a la 
web del sistema de 




bajo Medio-bajo Medio-Alto Alto 
Muy en desacuerdo 2 2 0 0 4 
Desacuerdo 0 0 0 1 1 
Indiferente 0 1 3 0 4 
Acuerdo 7 20 27 33 87 
Totalmente de 
acuerdo 
9 50 51 160 270 
Total 18 73 81 194 366 
No contesta 3 
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En la tabla 177, se presentan los resultados relativos a la 
evaluación del modo de acceso a los cuestionarios según el nivel 
de experiencia en el uso de la red de los usuarios. Como podrá 
observarse, existe una relación directa entre el nivel de uso y la 
satisfacción en el sistema de acceso. La mayoría de los 
encuestados (74,53%), están considerados como usuarios de nivel 
medio-alto y alto (utilizan ordenadores e internet en su trabajo y 
utilizan la red para ocio, compras, búsqueda de información, etc.). 
TABLA 178 DISTRIBUCIÓN DE LAS RESPUESTAS A LA VALORACIÓN DEL 
NIVEL DE DIFICULTAD EN FUNCIÓN DEL NIVEL DEL USUARIO 
Las preguntas del cuestionario 










Muy en desacuerdo 2 0 0 0 2 
Indiferente 0 0 0 1 1 
De acuerdo 1 17 30 34 82 
T´ljkotalmente de acuerdo 15 56 51 162 284 
Total 18 73 81 197 369 
De la misma forma, en la tabla 178 se puede observar la relación 
entre el nivel de dificultad-facilidad encontrado en el manejo de 
la aplicación y el nivel de usuario. Obsérvese como el 57,72% de 
usuario de nivel medio-alto y alto están totalmente de acuerdo en 
que las preguntas se entienden con facilidad. 
TABLA 179 DISTRIBUCIÓN DE LAS RESPUESTAS SOBRE EL VALOR AÑADIDO 
DEL SISTEMA DE GUÍA POR VIDEOS EN FUNCIÓN DEL NIVEL DE USUARIO 
El Sistema de respuesta guiado por 









Indiferente 3 1 6 15 25 
De acuerdo 3 13 22 34 72 
Totalmente de acuerdo 11 58 51 139 259 
Total 17 72 79 188 356 
No contesta 13 
En la tabla 179 se presenta la relación entre la evaluación del 
sistema de ayuda con videos y el nivel de usuario. Como puede 
verse, coincidiendo con lo comentado en el apartado anterior, 
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todos los encuestados contestan entre las respuestas de acuerdo y 
totalmente de acuerdo, incrementándose más la respuesta más 
positiva en función del incremento del nivel de formación y uso 
de los usuarios. 
TABLA 180 DISTRIBUCIÓN DE RESPUESTAS SOBRE EL TIEMPO EMPLEADO 
EN LA RESPUESTA EN FUNCIÓN DEL NIVEL DE USUARIO 
El tiempo que he empleado en rellenar 









Indiferente 0 5 0 0 5 
De acuerdo 1 14 23 27 65 
Totalmente de acuerdo 17 54 58 170 299 
Total 18 73 81 197 369 
TABLA 181 DISTRIBUCIÓN DE RESPUESTAS SOBRE LA FACILIDAD O 
SENCILLEZ EN LA CUMPLIMENTACIÓN DEL CUESTIONARIO Y EL NIVEL DE 
USUARIO 
El procedimiento para rellenar el 









Indiferente 0 0 0 1 1 
De acuerdo 1 17 21 14 53 
Totalmente de acuerdo 15 56 60 182 313 
Total 16 73 81 197 367 
Las mismas tendencias se observan en las tendencias de respuesta 
para la evaluación sobre el tiempo empleado (tabla 180) y la 
sencillez del procedimiento (tabla 181). 
4.3.5.3.- En conclusión 
Para terminar este apartado, se puede concluir que los sistemas de 
recogida de información basados en la distribución de 
cuestionarios por web, pueden cumplir los mismos criterios de 
representatividad que las muestras convencionales basadas en 
recogida de información en cuestionarios de papel y lápiz. Aún 
más, podemos acceder a poblaciones alejadas geográficamente 
con un coste inferior.  
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En cuanto a la usabilidad de la aplicación del SDPTD creemos 
que ha quedado demostrado que se valora muy positivamente. 
Que se puede contestar con facilidad en un tiempo estimado 
aceptable. Que las personas que lo han utilizado, lo 
recomendarían en su inmensa mayoría. Que las ayudas visuales 
por medio de videos descriptivos de las conductas sobre las que 
se pregunta, han servido de ayuda para dar la respuesta. Los 
usuarios manifiestan un alto grado de satisfacción y el uso de esta 
herramienta no parece producir angustia entre los usuarios. 
Cuando se produce esta angustia no es por el uso de la 
herramienta, se relaciona más con el hecho de que los padres ya 
tienen sospechas de que su hijo/a tiene algún trastornos o retraso 
en el desarrollo. 
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Capítulo V.- Resumen, Conclusiones y 
líneas futuras  
Resulta complejo resumir un pocas palabras las casi doscientas 
páginas precedentes, no obstante procederemos a realizar una 
síntesis de lo dicho para con ello llegar a una conclusión clara.  
FIGURA 52 RELACIÓN ENTRE EN COSTE Y EL PORCENTAJE DE POBLACIÓN 
ATENDIDA EN CADA FASE DEL PROCESO DE DETECCIÓN 
El objetivo de esta tesis era aportar un instrumento de detección 
de los trastornos del desarrollo durante el primer año de vida. El 
procedimiento de respuesta seguido creemos que ha sido 
adecuado. Como se puede observar en la figura 52, la relación del 
coste y el porcentaje de población atendida es inversamente 
proporcional. Cuando atendemos al público general el coste de 
mantenimiento del sistema es mínimo por aplicación realizada, 
mientras que cuando atendemos a los niños sobre los que se ha 
hecho una detección positiva, el número es muy reducido aunque 
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Los padres contestan en primera instancia el cuestionario y los 
profesionales de pediatría de Atención Primaria confirman sus 
observaciones. El uso de herramientas de cribado por los padres, 
aunque claramente reduce coste, genera una preocupación 
general sobre la fiabilidad de las respuestas de los padres respecto 
al desarrollo de sus hijos (Sheehan, 1988). Esta preocupación, dio 
pie a muchas investigaciones alrededor de su validez. En la 
mayoría de las investigaciones se informa de un acuerdo 
consistente entre las evaluaciones de profesionales y de padres, 
en particular cuando estos últimos respondían a cuestiones sobre 
el desarrollo actual (Squires, Potter, & Bricker, 1998). En nuestro 
caso, las puntuaciones obtenidas por los profesionales, son el 
resultado de la evaluación de los resultados de los padres, por 
tanto no son dos evaluaciones totalmente independientes. No 
obstante, así y todo, las correlaciones tal como se muestra en la 
tabla 182 son muy altas. Podríamos concluir este punto, diciendo 
que las observaciones de los profesionales pueden cambiar en 
magnitud pero no en dirección. En cualquier caso, a la vista de 
los resultados aceptamos el procedimiento como adecuado. 
TABLA 182 CORRELACIONES ENTRE LAS RESPUESTAS DE LOS PADRES Y LAS 
PUNTUACIONES DE LOS PROFESIONALES 
rxy 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
padres/prof 0.846 0,903 0.872 0.900 
De hecho, conociendo estos resultados, podríamos haber 
presentado los resultados solo sobre las puntuaciones corregidas 
por los profesionales, no obstante, dado que se trata de una 
investigación, entendemos que debemos aportar los cálculos de 
todos los indicadores de forma segregada. 
Por seguir un cierto orden en esta síntesis, seguiremos el expuesto 
en cada uno de los capítulos dedicado a cada prueba. 
Resultados psicométricos 
Hemos presentado los resultados psicométricos de los cuatro 
cuestionarios. De ellos se desprende, en cuanto a la selección de 
los ítems, la mayoría de ellos, cumplen el criterio de que cada hito 
seleccionado sea contestado por el 90-95% de los encuestados.  
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TABLA 183 NÚMERO DE ÍTEMS CONSTANTES Y POR DEBAJO EL CRITERIO 
P=0,90 
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
Padres Prof Padres Prof Padres Prof Padres Prof 
% Item con 
P< 0.90 
0 0 18,18 0 28,57 14,29 25,00 12,50 
% Item 
constamte 
33,33 25,00 18,18 54,55 28,57 21,43 6.25 18,75 
El cuestionario que mejor cumple este criterio es el de tres meses 
y el que peor lo cumple el de 9 y 12 meses. Realizamos una 
revisión de los contenidos y proponemos los siguientes cambios: 
Para el cuestionario de nueve meses, los dos ítems que no 
cumplen el criterio lo hacen con puntuaciones de p=0,89. 
Creemos que los ítems están bien definidos y ambos representan 
conductas típicas de la edad.  
a. Se arrastra boca abajo.
b. Mira la imagen correcta cuando se le nombra.
No obstante, al revisar la forma definitiva hemos observado que 
el ítem 3 no tiene apoyo visual mediante video y quizás el ítem 
13 se podría mejorar las instrucciones e incluso incorporar otro 
video demostrativo adicional. No obstante, al margen de corregir 
y unificar estos errores, creemos que la respuesta es adecuada. 
En cuanto al cuestionario de 12 meses, la primera observación ya 
se hizo en el apartado correspondiente, a saber, los ítems: 
a. Gatea.
b. Consigue ponerse de pie con apoyo.
c. Marcha lateral con apoyo.
Creemos que deben subsumirse por la correlación que tienen y el 
significado, en uno que pregunte por la existencia de algún modo 
de desplazamiento. Por ejemplo: 
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a. El niño se desplaza gateando o andando con o sin
apoyo.
Con respecto a los ítems que no cumplen el criterio de P> 0.90 
creemos que valen las observaciones hechas en el punto anterior, 
proponiendo la mejora de las explicaciones y los cambios o 
mejoras en los apoyos visuales. 
TABLA 184 VALORES DE FIABILIDAD CALCULADOS POR EL ALPHA DE 
CRONBACH PARA CADA UNO DE LOS CUESTIONARIOS 
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
Padres 0.44 0.66 0.54 0.68 
Profesionales 0.77 0.44 0.64 0.68 
Uno de los criterios para determinar la bondad de un sistema de 
detección, es la fiabilidad de los instrumentos o cuestionarios 
utilizados. En la tabla 184 se presentan una síntesis de los índices 
de fiabilidad calculados para los cuatro cuestionarios. Obsérvese 
como en general el cuestionario con las respuestas de los padres 
corregidas por los profesionales tienen más fiabilidad que la de 
los padres, con excepción del cuestionario de 6 meses o el de 
nueve, que presenta un empate. Pensamos que la fiabilidad es 
media-alta y aceptable dado que el valor de este indicador se 
relaciona con el número de ítems (longitud de la prueba) y la 
dispersión de las puntuaciones (en nuestro caso por el objetivo 
que perseguimos, los ítems tienen muy baja dispersión). 
Resultados sobre la validez concurrente 
Se debe hacer hincapié en la importancia de que haya un 
equilibrio entre el costo económico del cribado y los beneficios 
que se van a obtener con este, o sea, el programa debe ser rentable. 
Es difícil determinar el coste o las consecuencias de la no 
aplicación de un sistema de detección. No obstante podemos 
aproximarnos comparando los resultados con la aplicación de una 
escala de desarrollo como la MP-R. Si se observa la tabla 185, 
salvo el caso del cuestionario de doce meses, las correlaciones 
entre las respuestas de los padres y profesionales y los resultados 
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de la MP-R son medios y medios-altos y todos estadísticamente 
significativos.  
El porcentaje de detección o diagnóstico positivo con el Índice 
General Cognitivo de la MP-R es mucho más ajustado (Obsérvese 
el valor de % área de la Curva ROC). Debemos interpretar estos 
datos en el sentido literal, la probabilidad de detectar un caso 
positivo (puntuación inferior al punto crítico de la MP-R) solo 
aplicando el SDPTD es muy alta y por tanto dada la correlación, 
podríamos deducir que el SDPTD predice adecuadamente los 
resultados de la MP-R. En este sentido, debemos recomendar el 
uso complementario de la MP-R, que se aplicaría solo a los niños 
con puntuaciones positivas en el SDPTD y con ella se corregiría 
alguno de los falsos positivos que pudieran detectarse. Tendremos 
una excelente información del desarrollo de los niños sin tener 
necesidad de aplicar individualmente a todos una prueba tan 
costosa como la MP-R. 
TABLA 185 ÍNDICES DE CORRELACIÓN ENTRE LAS PUNTUACIONES DADAS 
POR LOS PADRES Y PROFESIONALES Y EL ÍNDICE GENERAL COGNITIVO 
OBTENIDO DE LA MP-R 
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
rxy padres - MP-R 0,521** 0,300** 0,735** 0,168 
rxy prof - MP-R 0,622** 0,415** 0,750** 0,132 
% detección 5,82% 7,62% 20,62% 15,96% 
%  Área ROC 0,872 0,312 0,937 0,690 
Al margen de estas correlaciones, también hemos aportado los 
cálculos de los análisis discriminantes, en ese caso los grupos 
fueron formados por los sujetos que cumplían el criterio propio 
de la MP-R de tener una puntuación en el IGC < 85. Al realizar 
los análisis se observa en primer lugar como no todos los ítems 
pesan igual en la función discriminante. Si incluimos este valor 
de discriminación en el cálculo de la puntuación final de cada 
niño, la potencia de detección mejora tal como se extrae de los 
valores de clasificación correcta que aparece en la tabla 186. 
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TABLA 186 % DE CLASIFICACIÓN CORRECTA SOBRE LOS GRUPOS 
DEFINIDOS POR EL CRITERIO DE LA MP-R EN BASE A LAS FUNCIONES 
DISCRIMINANTES CALCULADAS A PARTIR DE LAS RESPUESTAS AL SDPTD 
DE LOS PROFESIONALES 
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
% clasificación correcta con funciones 
discriminantes 
99,00 98,9 96,9 96,8 
Obsérvese que la bondad de clasificación sobre los resultados de 
la MP-R en base a los ítems del SDPTD es muy elevado. Estos 
resultados avalan la opinión vertida unas líneas antes sobre lo 
adecuado del SDPTD para predecir los resultados de la MP-R. 
Resultados de predicción 
Como se expuso en el capítulo 1.3 en España, según la Encuesta 
sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud realizada 
por el Instituto Nacional de Estadística, nos sitúan ante más de un 
7% de niños que precisan seguimiento y/o tratamiento en los 
centros de atención temprana. En la aplicación piloto no sería 
esperable un porcentaje de detección superior al 10% de la 
muestra. En un estudio sobre una población infantil de 472 niños 
nacidos entre 1996 y 2002 y seguidos en la consulta de Atención 
Primaria (Centro de Salud de Mendillorri) en la ciudad de 
Pamplona (Navarra), se encontró que el 8,68% de niños con algún 
trastornos o riesgo de padecerlo  (Galbe Sanchez-Ventura, 2013). 
Nuestros resultados son diferentes en función de cada corte de 
edad, así tal como se puede observar en la tabla 187, para el corte 
de tres meses el porcentaje de población detectado por los 
profesionales (cuestionario de padres corregido por los 
profesionales) alcanza un 7,77% frente al 5,83% de casos 
conocidos y el 6,8% de casos conocidos un año después. En las 
versiones originales, para los cortes de 6 meses, 9 meses y 12 
meses existe una sobre estimación de casos detectados tanto por 
los padres como por los profesionales.  Aun así y todo, creemos 
que el número de casos reales encontrados, sobre todo en los 
cortes de 9 y 12 meses son muy elevados (19,59% y 15,96 % un 
año después). Debemos hacer una reflexión sobre esta cuestión. 
En nuestra opinión, es posible que, por el procedimiento de 
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captación seguido, se haya producido un efecto llamada de forma 
que acudieran más las familias que tenían niños con problemas y 
menos las de desarrollo típico. Pero también es posible que 
estemos ante un instrumento que pueda detectar otros tipos de 
trastornos, por ejemplo, los del aprendizaje que, por la edad de 
los niños no se ha evidenciado aún. Deberemos continuar el 
seguimiento de estos niños durante los próximos años para 
determinar si, efectivamente son falsos positivos y por el 
contrario estamos ante un instrumento de detección de gran 
sensibilidad. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     (SDPTD): 0 a 12 meses 
259 
TABLA 187 VALORES COMPARATIVOS DE RESULTADOS DE LOS CUATRO NIVELES DE EDAD ANALIZADOS 
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
Muestra 103 92 97 94 
% 
Positivos 
Padres Prof Diag Seg Padre Prof Diag Seg Padre Prof Diag Seg Padre Prof Diag Seg 
15,53 7,77 5,83 6,80 27,17 14,13 4,35 4,35 41,23 23,71 13,40 19,59 63,83 46,81 15,96 15,96 
Error 0.0675 0,0715 0,0696 0,071 
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Siendo importante estos datos, sin embargo, queremos hacer 
notar que el objetivo de la tesis es validar la capacidad de 
detección de los instrumentos y esta creemos que ha quedado 
demostrada. 
Si analizamos las áreas de las curvas ROC, tal como aparece en 
la tabla 188 (recuérdese que se han calculado tomando como 
criterio la pertenencia a un grupo con diagnostico un año 
después), observamos que los valores son altos. En todos los 
cuestionarios los mejores resultados son los obtenidos según la 
puntuación de los padres (recuérdese que también es la 
puntuación que mayor número de falsos positivos detecta), a 
excepción del cuestionario de doce meses en el que la puntuación 
de los profesionales es ligeramente superior. 
TABLA 188 VALORES DE LA CURVA ROC BAJO EL ÁREA. SE PUEDE 
INTERPRETAR COMO LA PROBABILIDAD DE DETECTAR UN CASO POSITIVO 
SIENDO POSITIVO 
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
Padres 0,830 0,877 0,946 0,843 
Profesionales 0,780 0,779 0,934 0,900 
Discriminante 0,780 0,789 0,934 0,893 
En la misma línea si observamos los valores de sensibilidad y 
especificidad de la clasificación con el criterio de diagnóstico 
(conocido un año después), observamos un comportamiento muy 
aceptable de las puntuaciones de los profesionales (acumula la de 
los padres) y en algún caso, mejorado por las funciones 
discriminantes. En la tabla se han señalado en verde los resultados 
que creemos son los mejores. 
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TABLA 189 TABLA SÍNTESIS CON LOS VALORES DE SENSIBILIDAD Y 
ESPECIFICIDAD PARA EL CRITERIO DE UN AÑO DESPUÉS 
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
Resultados para puntuación de padres 
Sensibilidad 0.714 0.75 1.00 1.00 
Especificidad 0.873 0.87 0.81 0.36 
Valor Predictivo Positivo 0.357 0.25 0.65 0.29 
Valor Predictivo Negativo 0.968 0.98 1.00 1.00 
Resultados para puntuación de profesionales 
Sensibilidad 0.571 0.50 0.90 1.00 
Especificidad 0.971 0.94 0.98 0.59 
Valor Predictivo Positivo 0.666 0.33 0.94 0.39 
Valor Predictivo Negativo 0.958 0.97 0.96 1.00 
Resultados función discriminante 
Sensibilidad 0.571 0.75 0.70 0.66 
Especificidad 1.00 0.90 0.98 0.94 
Valor Predictivo Positivo 1.00 0.30 0.93 0.77 
Valor Predictivo Negativo 0.959 0.98 0.90 0.91 
De estos resultados, se desprende que el sistema en su conjunto 
muestra un comportamiento adecuado y coherente. Susceptible 
de ser mejorado siguiendo la línea de ponderar los ítems en 
función de su peso. 
Para evitar el coste emocional que puede significar para una 
familia, la noticia de que su hijo dio positivo en un sistema de 
detección de trastornos del desarrollo y con la finalidad de 
garantizar el mínimo de falsos positivos, se ha trabajado también 
en otra línea. En esta ocasión, se trata de aplicar puntos de corte 
múltiples.  Se trata de calcular dos puntos de corte que determinen 
una zona de seguridad donde el impacto de los falsos positivos se 
aminore. En la tabla 190 se resume los resultados obtenidos para 
los cuatro cuestionarios. Obsérvese como los casos positivos 
sobre el criterio diagnóstico un año después, se distribuyen en la 
mayoría de los casos, entre la categoría de Riesgo alto y Riesgo 
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moderado.  El número de falsos negativos es muy bajo, incluso 
en el cuestionario de doce meses es cero. 
TABLA 190 DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CASOS SEGÚN RIESGO 
CALCULADO POR LAS RESPUESTAS DE LOS PROFESIONALES Y EL 
DIAGNOSTICO UN AÑO DESPUÉS. 
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
SI NO SI NO SI NO SI NO 
Riesgo Alto 4 0 2 6 13 0 7 2 
Riesgo moderado 0 2 1 4 5 1 8 24 
Sin Riesgo 3 69 2 78 2 57 0 30 
En definitiva, podemos concluir que el SDPTD es un sistema de 
detección de los trastornos del desarrollo. Que tiene una adecuada 
fiabilidad y su validez ha quedado demostrada tanto al compararla 
de forma concurrente con la escala MP-R, como a nivel 
diagnóstico al comparar sus resultados con los diagnósticos 
conocidos y el seguimiento un año después. A nivel de la 
usabilidad, el sistema en general ha sido valorado como muy 
sencillo y accesible. 
Líneas de futuro 
Como líneas de trabajo futuro, como ya se ha dicho en el texto, 
nos planteamos mejoras en los instrumentos, mejorando su 
redacción y los videos de apoyo a cada uno de los ítems. Nos 
planteamos la posibilidad de introducir más de un video 
ejemplificando las conductas sobre las que se indaga. Creemos 
que además del valor, como instrumento diagnóstico también 
tiene un valor educativo, dando información a los padres sobre 
cuáles son los hitos evolutivos de sus hijos. 
En cuanto a la forma de respuesta, creemos que la respuesta 
dicotómica fuerza una respuesta que en ocasiones no es del todo 
correcta. Optamos por esta solución por ser fácil de valorar, no 
obstante muchos padres nos decían que sus hijos hacían la 
conducta en ocasiones pero no siempre o simplemente nos decían 
que no lo habían observado. Creemos que debemos reflexionar e 
iniciar un trabajo de exploración para introducir una tercera 
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opción intermedia que signifique “a veces” y dejar también una 
cuarta opción de “No lo sé o no lo he observado”.  Cuando se trata 
de responder si un niño “señala los objetos cuando se le 
nombran”, la respuesta no solo será sí o no, bien podría ser “a 
veces” o “casi siempre”. Este tipo de respuestas abren la 
posibilidad a utilizar la Lógica Difusa para un mejor 
procesamiento de la herramienta de evaluación. Se han 
desarrollado algunas herramientas para diagnosticar trastornos 
del desarrollo a edad temprana, tal es el caso del sistema KBS 
(Knowledge Based Screener) basado en reglas si-entonces. Por 
ejemplo, se ha desarrollado un sistema experto experimental que 
ayudan a identificar el niño con problemas (Veeraraghavan & 
Srinivasan, 2007). En el caso los Trastornos del Espectro Autista, 
existen estudios en los que se aplica estos principios basándose 
en una lista de supuestos y el MCHAT (Kannappan, Tamilarasi, 
& Papageorgiou, 2011) . Creemos que esta en una línea de trabajo 
que linda entre el desarrollo metodológico, desarrollo tecnológico 
y aplicación diagnóstica. 
Por último, la versión actual del SDPTD está abierta y lo único 
que se requiere es introducir la fecha de nacimiento y el distrito 
postal de residencia. Pensamos que debemos cerrar el acceso y 
requerir un “login” controlado por nombre de usuario y 
contraseña. Esta opción la descartamos puesto que nos obligaba, 
según la LOPD (Ley 15/1999 de 13 de diciembre), a publicar la 
base de datos y mantener unos sistemas de seguridad que para el 
proceso de investigación resultaban caros e innecesarios. Ahora, 
por el contrario, puesto a hacer público el uso de este instrumento, 
creemos que si es necesario dar de alta esta base de datos, guardar 
los resultados de cada cuestionario e incluso arbitrar un sistema 
que automáticamente cuando la puntuación del niño este en una 
zona de riesgo, avise a la familia cuando llegue la edad, para 
cumplimentar el siguiente cuestionario o solicitar información de 
confirmación de diagnóstico. Una herramienta de estas 
características nos permitiría, con un coste razonable, poder 
plantearnos estudios incluso de ámbito nacional. 
Dña. Yurena Alonso Esteban 
264 
Bibliografía 
Commission on Chronic Illness. (1957). Chronic illness in the 
United States: Prevention of chronic illness. Cambridge: 
Harvard University Press. 
(INE), Intituto Nacional de Estadistica. (2008). Instituto Nacional 
de Estadistica. Retrieved Marzo 27, 2012, from 
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=%2F
t15%2Fp418&file=inebase&L=0 
(NAECS/SDE), National Association for the Education of Young 
Children (NAEYC) and the National Association of Early 
Childhood Specialists in State Departments of Education. 
(2003). NAEYC. Retrieved marzo 23, 2012, from 
http://www.naeyc.org/files/naeyc/file/positions/pscape.p
df 
AAP. (2001). Committee on Children with Disabilities. 
Developmental surveillance and sreening of infants an 
youn children. pediatrics, 108, 192-196. 
AAP. (2001). Developmental surveillance and screening of 
infants and young children. Committe on children with 
disabilities. American Academy of Pediatrics. 
AAP, American Academy of Pediatrics. (1994). Committee on 
Children with Disabilities. Srcreening infantas and young 
children for developmental disabilities. Pediatrics, 
93:863-865. 
Academies National Research Council of National. (2008). Early 
Childhood Assessment: Why, What, and How. (C. Snow, 
& V. Hemel, Eds.) Washington,D.C.: The National 
Academies Press. 
Aguirre, J. (2001). La actividad fisica del niño: de cero a tres 
años. Pamplona: Instituto Navarro de Deporte y Juventud. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
265 
 
Ajuriaguerra, J., Bresson, F., Fraisse, P., Goldmann, L., Greco, 
P., & Inhelder, B. (1970). Psicologia y Epistemología 
genéticas: temas piagetianos. Buenos Aires: Proteo. 
Alcantud, F., & Alonso, Y. (2012). Actitudes y conocimientos 
sobre las consecuencias del consumo de bebidas 
alcohólicas durante la gestación. Revista Española de 
Drogodependencias, 411-429. 
Alcantud, F., & Alonso, Y. (2013). Consecuencias del consumo 
de bebidas alcohólicas durante el periodo de gestación y 
la lactancia. Viure en Salut, 11-12. 
Alcantud, F., Alonso, Y., & Jimenez, E. (2012). Trastornos del 
desarrollo asociados con la exposición al alcohol durante 
el embarazo y la lactancia. Valencia: La Nau llibres. 
Alcantud, F., Tomas, S., Delicado, A., Alonso, Y., Jiménez, E., 
Cano, L., . . . Montoro, Y. (2011). Programa de 
prevención del consumo de alcohol en madres y mujeres 
en edad de gestación. XXXVIII Jornadas Nacionales de 
Sociodrogalcohol (p. 198). Madrid: Sociodrogalcohol. 
Allen, J., Litten, R., Fertig, J., & Babor, T. (1997). A review of 
research on the Alcohol Use Disorders Identification Test 
(AUDIT). Alcoholism: Clinical and Experimental 
Research, 21, 613-619. 
Allen, S. (2007). Assessing the Development of Young Children 
in Child Care: A survey of Formal Assessment Practices 
in One State. Early Childhood Education Journal , 455-
465. 
Alreck, P., & Settle, R. (1994). The Survey Research Handbook. 
New York: McGraw-Hill. 
Altman, D., & Bland, J. (1994). Statistics Notes: Diagnostic test: 
Receiver Operating Characteristic plots. . BMJ, 309,188. 




Alvarez , M., Soria, J., & Galbe, J. (2009). Importancia de la 
vigilancia del desarrollo psicomotor por el pediatra de 
Atención Primaria: Revisión del tema y experiencia de 
seguimiento en una consulta de Navarra. Revista 
Pediatrica de Atención Primaria, Vol XI, nº 41, p 65-87. 
Alvarez, M., & Giner, A. (2007). Desarrollo Psicomotor. Revista 
de Pediatria y Atención Primaria, 59-66. 
Álvarez, M., & Giner, A. (2007). Desarrollo Psicomotor. Revista 
de Pediatría y Atención Primaria, 59-66. 
Álvarez, M., Soria, J., & Galbe, J. (2009). Importancia de la 
vigilancia del desarrollo psicomotro por el pediatra de 
atención ptimaria: revisión del tema y experiencias de 
seguimiento en una consulta en Navarra. Revista 
Pediatria de Atención Primaria, Vol Xi, nº 41, 65-87. 
American Psychiatric Association. (2013). Diagnotic and 
Statistical Manual of Mental Disordes (DSM-V). 
Arlington VA: American Psychiatric Association. 
Anastasi, A., & Urbina, S. (1988). Psychological testing (7th ed. 
ed.). Upper Saddle River, NJ, USA: Prentice Hall. 
Andersen, S. (2003). Trajectories of brain development: point of 
vulnerability or windows of opportunity? Neuroscience 
and Biobehavioral Reviews, 27,3-18. 
APA. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders. DSM-V. American Psychiatric Association . 
Appleton, R. C. (1975). Behavioral competence in infancy. 
Review of child development resarch, vol.5. 
Arruabarrena, I., & de Paul, J. (2012). Early Intervention 
Programs for Children and Families: Theorical anda 
EMpirical Bases Supporting their Social And Economic 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
267 
 
Efficiency. Psychosocial Intervention, Vol. 21 nº 2 pp 
117-127. 
Artigas-Pallares, J. (2011). Trastornos del neurodesarrollo: 
Conceptos básicos. In J. Artigas-Pallares, & J. Narbona, 
Trastornos del Neurodesarrollo (pp. 3-16). Barcelona: 
Viguera Ediciones. 
Asociación Galega de Atención Temperá. (2007). Guía de 
actividades do programa a_tempo. Santiago de 
Compostela: Xunta de Galicia. 
Aylward, G. (1995). Bayley Infant Neurodevelopmental 
Screener. San Antonio: Psychological Corporation. 
Bailey, R., Molich, R., Dumas, J., & Spool, J. (2002). Usability 
in Practice formative Usability Evaluations. CHI2002 
ACM.  
Baltes, P. (1987). Theorical propositions of life-span 
developmental psuchology on the dynamics between 
growth and decline. Developmental Psychology, Vol 23, 
pp 611-626. 
Baltes, P., & Reese, H. (1977). Life-span development 
psychology: Introduction to research methods. Monterry: 
Book Cole. Versión Española Morata 1981. 
Barnett, S. (1995). Long term effects of early childhood programs 
on cognitive and school outcomes. Future Child, 25-50. 
Bayley, N. (1969). Bayley scales of infant development. New 
York: Psychological Corporation. 
Bellman , M., Byrne, O., & Sege, R. (2013, January 15). 
Developmental assessment of children. BMJ, 346(e8687). 
Bierman, J., Conor, A., Vaggi, M., & Honzik, M. (1994). 
Pediatrician´s assessments of the intelligence of 2 year 
olds and theri mental scores. Pediatrics, 93:299-403. 




Bijou, S. B. (1978). Behavior analysis of child devlopment. . NY: 
Prentice-hall. 
Bleses, B., Vach, W., & Jørgensen, R. (2010). The Internal 
Validity and Acceptability of the Danish SI-3: A 
Language-Screening. Journal of Speech, Language, and 
Hearing Research , Vol. 53 • 490–5070. 
Boyse, K. (2013). Your Child Development & Behavior 
Resources: A Guide to Information & Support for 
Parents. Michigan: University of Michigan Health 
System. Disponible en 
http://www.med.umich.edu/yourchild/topics/devmile.ht
m. 
Brazelton, T., & Nugent, J. (1997). Escala para la evaluación del 
comportamiento neonatal. Barcelona: Paidos. 
Briggs.Gwan, M., Carter, A., & Wachtel, K. (2004). The Brief 
Infant-Toddler Social and Emotional 
Assessment:Screening for Social-Emotional Problems 
and Delays in Competence. Journal of Pediatric 
Psychology , 29(2) pp. 143–155. 
Brink, T., Gergle, D., & Wood, S. (2002). Desing web sites that 
work: Usability for the Web. . Morgan Kaufmann. 
Bronfenbrenner, U. (1974). Is early intervention effective? 
Washington D.C.: Deparment of Health, Education, and 
Wellfare. 
Brown, R. (2000). Social identity theory: Past achievements, 
current problems and future challenges. European 
Journal of Social Psychology, Vol. 30, 6, ppa 745-778. 
Bruer, J., & Greenough, W. (2001). The subtable science of how 
experience affects the brain. In D. Bailey, & J. Bruer, 
Critical thinking abaut critical periods. A series from the 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
269 
 
National Center for Early Development and Learning (p. 
209232). Baltimore: Brookes Publishing. 
Brunet, O., & Lezine, I. (1980). El desarrollo psicológico en la 
primera infancia. Madrid: Pablo del Rio. 
Brunet, O., & Lezine, I. (1997). Escala de desarrollo psicomotor 
de la primera infancia de Brunet-Lezine. Psymtéc. 
Burgueño, M., Garcia-Bastos, J., & Gonzalez-Buitrago, J. (1995). 
Las curvas ROC en la evaluación de las pruebas 
diagnósticas. Med Clin, 104:661-670. 
Caldwell, B. (1970). The Rationale for Early Intervention. 
Exceptional Children, 710-725. 
Camp, B. W. (2006). What the clinician really needs to know: 
Questioning the clinicl usefulness of sesitivy and 
specificity in studies of screening test. . Journal of 
Developmental and Behavioral Pediatrics, 27,226-230. 
Campbell, S. (2006). Maladjustment in preschool children: A 
developmental pschyopathology perspective. In K. M. 
Philips, Handbook of early childhood development (pp. 
358-378). Malden MA: Blackwell. 
Canal, R., & Col. (2006). La detección precoz del autismo. 
Intervención psicosocial, 15(1). 
Caplan, G. (1964). Principles of preventive psychiatry. New 
York: Basic Books. 
Caprara , D., Nash, K., Greenbaum, R., Rovet, J., & Koren , G. 
(2007). Novel approaches to the diagnosis of fetal alcohol 
spectrum disorder. Neuroscience and Behavioral 
Reviwes, 31,254-260. 
Carey, E., McCann , M., & Yarbrough, K. (2006). Snapshots: 
Incorporating comprehensive Developmental Screening 




into programs and services for young children. Chicago 
Illinois: Ounce of prevention fund. 
Carmichael, O., Feldman, J., Streissguth, A., & et alt. (1998). 
Neuropsychological deficits in adolescents with fetal 
alcohol syndrome: clinical findings. Alcohol Clinical 
Experimental Research, 22, 1998-2012. 
Casto, G., & Mastropieri, M. (1986). The Efficacy of Early 
Intervention Programs: A Meta-Analysis . Exceptional 
Children, 52(5), 417-424. 
Cicchetti, D. (1993). Developmental psycology: reations, 
reflections, and projections. Developmental Review, 
13,471-502. 
Cioni, G., Paolicelli, P., Sordi, C., & Vinter, A. (1993). 
Sensorimotor development in cerebral-palsied infants 
assessed with the Uzgiris-Hunt Scales. Developmental 
Medicine and Child Neurology, 35(12), 1055-1066. 
Cochrane, A., & Holland, W. (1970). Validation of screening 
procedures. British Medical Bulletin, 3-8. 
Council of children with disabilities; Section on Developmental 
Behavioral Pediatrics. (2006). Medical home Initiatives 
for children with special needs project advisory 
committee. Identifying infants and young children with 
developmental disorders in the medical home. An 
Algotithm for develomentla surveillance and screening. 
American Academy of Pediatrics, Police Statemente, 
Pediatrics, 405-420. 
Council on Children with disabilities. (2006). Identifying Infants 
and Young Children With Developmental Disorders in the 
Medical Home: An Algorithm for Developmental 
Surveillance and Screening. Pediatrics, vol 1 pp 405-420. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
271 
 
Craig, G., & Baucum, D. (1999). Human development. New 
York: Prentice Hall Inc. 
Craig, H., Connor, C., & Washington, J. (2003). Early positive 
predictors of later reading comprehension for African 
American students: A preliminary investigation. . 
Languaage, Speech and Hearing Services in Schools, 31-
42. 
Crespi, M. (2011). Expresión y comunicación. Madrid: Paraninfo 
S.A. 
Crocker, L. &. (1986). Introduction to classical and modern test 
theory. New York: Holt, Rinehart & Winston. 
Cronbach, L. (1951). Coefficient alpha and the internal structure 
of tests. Psychometrika, 297-334. 
Datan, N., Rodeheaver, D., & Hughes, F. (1987). Adult 
development and aging. Annual Review of Psychology, 
Vol. 38, pp. 153-180. 
Diamond, A., & Gilbert, J. (1989). Development as progressive 
inhibitory control of action: retrieval of a contiguous 
object. Cognitive development, Vol, 4, 223-249. 
Dickinson, D., McCabe, A., Anastasopoulos, L., Peisner-
Feinberg, E., & Poe, M. (2003). The comprehensive 
language approach to early literacy: The interrelationships 
among vocabulary, phonological sensitivy and print 
knowledge among preschool aged children. Journal of 
Educational Psychology, 465-481. 
Dulcan, M., Costello, E., Costello, A., & col., e. (1990). The 
pediatrician as gatekeeper to mental health care for 
children: Do parents´ concerns open the gates? J. Am. 
Acad. Child Adolec Psychiatry , 29: 453-458. 




Eddy, A. (1980). Evaluation of a screening program in Oncology. 
Bull Cancer, 67:515-523. 
EGM. (2014). Estudio General de Medios (Primera oleada). 
Madrid: Asociación para la Investigación de Medios de 
COmunicación . 
Eysenbach, G., & Wyatt, J. (2002). Using the Internet for Surveys 
and Health Research. Journal of Medical Internet 
REsearch. The leading peer-reviewed eHealth Hournal, 
4(2) 13-20 . 
Ezpeleta, L. (2005). Factores de riesgo en psicopatología del 
desarrollo. Barcelona: Masson. 
Fabes, R., Gaertner, B., & Popp, T. (2006). Getting along with 
others: Social competence in early childhood. . In K. M. 
Phillips, Handbook of early childhood development (pp. 
297-316). Malden, MA: Blackwell. 
Fawcett, T. (2004). ROC Graphs: Notes and practical 
considerations for researchers. . Palo Alto (California: 
HP Laboratories. Technical Report. 
Feil, E., Severson, H., & Walker, H. (1998). Screening for 
emotional and behavioral delays: The Early Screening 
project. Journal of Early Intervention, 252-265. 
Fejerman, N., & Fernández, E. (1998). Neurología Pediátrica (2ª 
edición ed.). Buenos Aires: Panamericana. 
Fernández, E. (1989). El desarrollo psicomotor de 1.702 niños de 
0 a 24 meses. Tesis Doctoral. Barcelona: Universidad de 
Barcelona. 
Fernandez, I., & Alvarez, E. (1989). El desarrollo psicomotor de 
1702 niños de 0 a 24 meses. Barcelona: Universidad de 
Barcelona (Tesis Doctoral). 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
273 
 
Fernández, J. A., & Díaz, J. (2009, oct.-dic. ). Algunas 
consideraciones teóricas sobre la pesquisa activa. Rev 
Cubana Med Gen Integr, v.25 n.4. 
Fischer, B., & Bernet, F. (2014). Device Effects: How different 
screen sizes affect answer quality in online questionaires. 
General Online Research Conference, (pp. 101-102). 
Colonia. 
Flint, J., & Yule, W. (1994). Behavioural phenotypes. In M. 
Rutter, E. Taylor, & I. Hersov, Child and Adolescent 
Psychiatry (pp. 666-687). Oxford: Blackwell Scientific. 
Frankenburg, W. (1994). Preventing Develpmental Delays: Is 
Develpmental Screening Sufficient? Pediatrics, 93 586-
593. 
Frankenburg, W., Dodds, J., Archer, P., Shapiro, H., & Bresnick, 
B. (1992). The Denver II: A major revision and 
restandardization of the Denver Developmental Screenig 
Test. . Pediatrics, 89,91-97. 
Fullana, A., Hevia, R., Jorda, D., Monparler, P., Moreno, M., & 
Redondo, M. (1999). Programa de Supervisión de la 
Salud Infantil. Generalitat Valenciana, Salud Pública. 
Valencia: Gráficas Martí Catalan. 
Galbe Sanchez-Ventura, J. (2013). Atención orientada al 




GAP. (2000). Libro Blanco de Atención Temprana. Madrid: Real 
Patronato de Prevención y de Atención a Personas con 
Minusvalia. 
Garcia, E. (1993). Introducción a la Psicometría. Madrid: 
Alianza. 




García, J. (1999). Intervención Psicopedagogica en los trastornos 
del desarrollo. . Madrid : Pirámide. 
Gardner, w., Kelleher, K., Pajer, K., & Campo, J. (2003). Primary 
care clinician´s use of standardized tools to assess child 
psychosocial problems. Ambul Pediatr, 3:191-195. 
Gesell, A. (1925). The mental growth of the pre-school child: A 
psychological outline of normal development from birth 
to the sixth year, including a system of developmental 
diagnosis. New York: MacMillan. 
Gesell, A. (1974). Psicología Evolutiva de 1 a 16 años. Buenos 
Aires: Paidos. 
Gesell, A., & col, e. (1946). Psicología evolutiva de 1 a 16 años. 
Barcelona: Paidós Psicología Evolutiva. 
Gesell, A., & Thompson, H. (1938). The psychology of early 
growth including norms of infant behavior and a method 
of genetic analysis. New York: MacMillan. 
Gilbride, K. (1995). Developmental testing. Pediatr Rev, 338-
346. 
Glascoe, F. (2000). Early Detection of developmental and 
behavioral problems. Pediatrics Rev, 21:272-279. 
Glascoe, F. (2003). Parent´s evaluation of develpmental status: 
how well do parent´s concerns identify children with 
behavioral and emotional problems? Clin Pediatrics, 
42:133-138. 
Glascoe, F., & Dworkin, P. (1993). Ostacles to effective 
developmental surveillance: errors in clinical reasoning. 
J.Dev. Behav.Pediatrics, 26:238-257. 
Glascoe, F., & Dworkin, P. (1995). The Role of Parents in the 
Detection of Developmental and Behavioral Problems. 
Pediatrics , 95:829-836. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
275 
 
Glascoe, F., & Macías, M. (2003). How you can implement the 
AAP's new policy on developmental and behavioural 
screening. Contemporary Pediatrics, 85-102. 
Gould, G. (1900). A system of personal biological examinations 
the condition of adequate medical and scientific conduct 
of life. Journal of the American Medical Association, 134-
137. 
Gracy, M., Roy, M., & Brito, M. (2010). Developmental and 
Social-Emotional Screening Instruments for Use in 
Pediatric Primary Care in Infants and Young Children. 
New York: Children's Health Fundation. 
Guerri, C., Bazinet, A., & Riley, E. (2009). Fetal Alcohol 
Spectrum Disorders: Alterations in Brain and Behavior. 
Alcohol and Alcoholism, 44,108-114. 
Guralnick, M. (1989,1997). Recents developments in Early 
Intervention Efficacy Research:Implicantions for family 
involvement. 
Guralnick, M. (1998). The effectiveness of early intervention for 
vulnerable children: A developmental perspective. . 
American Journal on Mental Retardation, 102:319-345. 
Guralnick, M. J., & Bennett, F. C. (1987). The effectiveness of 
early intervention for at-risk and handicapped children. 
New York: Academic Express. 
Haflon, N., Hochstein, M., Sareen, H., & al., e. (2001). Barriers 
to the provision of developmental assessments during 
pediatric health supervision. Pediatr Res., 49:26A. 
Hagan, J., Shaw, J., & Duncan, P. (2008). Bright Futures. 
Guidelines for Health Supervision of Infants, Children 
and Adolescents. Elk Grove Village, IL:: American 
Academy of Pediatrics. 




Hamaka, M. (1986). Screening for cancer. Scand J Soc Med 
Suppl., 37:17:25. 
Hamiliton, S. (2006). Screening for developmental delay: 
Reliable, easy-to-use tools. Journal of Familiy Practice, 
55,415-422. 
Hamilton, S. (2006). Screening for developmental delay: reliable, 
easy-to-use tools. The Journal of Familiary Practice, 415-
422. 
Hayes, A. (1984). Interaction, engagement, and the origins of 
communication: some constructive concerns. In L. 
Feagans, C. Garvey, & R. Golinkoff, The origins and 
growth of communications. New Jersey: Ablex. 
Henderson, J., & Strain, P. (2009). Screening for delays and 
problem behavior (Roadmap to Effective Intervention . 
Tampa Florida: University of South Florida. 
Henning, J. (2014). Improving the representativeness of online 
surveys. Researchscape. 
Hickson, G., Alteimer, W., & O´connor, S. (1983). Concerns of 
mothers seeking care in private pediatric offices: 
Opportunities for expanding services. Pediatrics, 72:619-
624. 
Hides, L., Cotton, S., Berger, G., Gleeson, J., O'Donnell, C., 
Proffit, T., & et alt. (2009). The reliability and validity of 
the Alcohol, Smoking and Sustances Involvement 
Screening Test (ASSIST) in firts episode psychosis. 
Addictive Behaviors, 34,821-825. 
Hinde, R. (1992). Developmental psychology in the context of 
other behavioral sciences. Developmental Psychology, 
Vol. 28, pp 1018-1029. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
277 
 
Hix-Small, H., Marks, K., Squires, J., & Nickel, R. (2006). Impact 
of implementing Developmental Screeningo at 12 and 24 
months in a Pediatric Practice. Pediatrics, 381-388. 
Holland, W., & Stewart, S. (2005). Screening in disease 
prevention. Oxon, United Kingdom: Radcliffe Publishing 
Ltd. 
Horowitz, F. (1989). Using developmental theory to guide the 
search for the effects of biological risk factors on the 
developmental of children . American Journal of Clinical 
Nutrition, Vol 50, pag. 589-95. 
Hubel, D., & Wiesel, T. (1970). The period of susceptibility to 
the physiological effects of unilateral eye closure in 
kittens. Journal of Physiological, 419-436. 
Hunt, J. (1961). Intelligence and Experience. New York: Ronald 
Press. 
Iceta, A., & Yoldi, M. (2002). Desarrollo psicomotor dle niño y 
su valoración en atención primaria. Anales Sis San 
Navarra, Vol.25 35-42. 
IIER/ISCIII, Grupo de Estudio de los trastornos del Espectro 
Autista. (2004). Encuestas realizadas a familiares de 
personas con autismo en España: Informe sobre Demora 
Diagnóstica en los Trastornos del Espectro Autista. 
Madrid: Obra Social Caja Madrid. 
Illingworth, R. (1983). EL desarrollo infantil en sus primeras 
etapas normal y patológico. Barcelona: Médica y 
Técnica,SA. 
Illingworth, R. (1992). El desarrollo del lactante y del niño. 
Churchill Livingtone. Edición Española Alhambra 
Longman. 




Illingworth, R. (1992). El desarrollo del lactante y el niño. 
London: Churchill Livingstone (versión española en 
Alhambra Longman). 
INE. (2013). Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologías 
de Información y . Madrid: Instituto Nacional de 
Estadistica. 
Institute-of-Medicine. (1994). Reducing risks for mental 
disorders: Frontiers for preventive intervention research. 
Washington, DC: National Academy Press. 
Johnson, S., & Marlow, N. (2006). Developmental screen or 
developmental testing? Early Human Develpment, 
82,173-183. 
Jones, K., & Smith, D. (1973). Recognition of fetal alcohol 
syndrome in early infancy. Lancet, 999-1001. 
Jones, K., Smith, D., Ulleland, N., & Streissguth, A. (1973). 
Pattern of malformation in offspring of chronic alcoholic 
mothers. Lancet, 1267-1271. 
Kannappan, A., Tamilarasi, A., & Papageorgiou, E. (2011). 
Analyzing the performance of fuzzy cognitive maps with 
non-linear hebbian learning algoritm in predicting autistic 
disorder. Journal Expert Systems with Applications, Vol 
38 (3), 1282-1292. 
Kiphard, E. (1990). Steps of Development: A guide to check a 
child's Development. Kent: Borgmann. 
Knobloch, H., Stevens, F., Malone, A., Ellison, P., & Risemberg, 
H. (1979). The validity of parental reporting of infant 
development. Pediatrics, 143:955-958. 
Krantz, J., & Dalal, R. (2000). Validity of Web-Based 
Psychological Research. In M. Birnbaum, Psychological 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
279 
 
experiments on the internet (pp. 35-60). New York: 
Academic Press. 
Lavigne, J., Binns, H., & Chistoffel, K. e. (1994). Behavioral and 
emotional problems among preschool children in 
pediatric care. Pediatrics, 649-655. 
LeBaron, C., Rodewald, L., & Humiston, S. (1999). How much 
time is spent on well-child care and vaccination. Arch 
Pediatr Adolesc Med. , 153:1154-1159. 
Lefrançois, G. (2001). EL ciclo de la vida. Thompson Ediciones 
SA. 
Madrazo, C., & Williams, P. (1985). Early Identification of the 
Child at Risk. In W. Frankenburg, R. Emde, & J. Sullivan, 
Early Identification of Children at Risk (pp. 309-328). 
New York: Plenum Press. 
Marchesi, A., & Palacios, J. (1983). Psicologia Evolutiva: 
Problemas y prespectivas. In A. Marchesi, & J. Palacios, 
Psicologia Evolutiva (p. 198). Madrid: Alianza Editorial 
(Psicología). 
Mattson, S., Riley, E., Gramling, L., Delis, D., & Jones, K. 
(1998). Neuropsychological comparison of alcohol-
exposed children with or without physical features of fetal 
alcohol sundrome. Neuropsychology, 12(1), 146-153. 
McCormick, M., Brooks-Gum, J., Buka, S., Goldman, J., & Yu, 
J. (2006). Early intervention in Low Birth Weight 
Premature INfants: Results at 18 years of age for the 
Infant Health and Development Program. Pediatrics, 
117:771-780. 
Meisels, J. (1991). Dimensions of Early Identification. Journal of 
Ealy Intervention , 26-35. 




Meisels, J. S., & Provence, S. (1989). Guidelines for identifying 
young disabled and developmentally vulnerable children 
and theri families. Washington DC: National Center for 
Clinical Infant Programs. 
Meisels, S. (1985). The Efficacy of Early Intervention. Why Are 
We Still Asking This Question? Topics in Early 
Childhood Special Education, Vol. 5, No. 2, 1-11. 
Meisels, S. (1987). Uses and abuses of developmental screening 
and school readiness testing. Young Children, 68-73. 
Meisels, S. (1989). Can Developmental Screening Test Identify 
Children Who Are Developmentally at Risk? Pediatrics, 
83:578-585. 
Meisels, S.J.; Provence, S. (1989). Sreening and Assessment. 
Guidelines for Identifying Young Disabled and 
Develpmentally Vulnerable Children and Their Families. 
. Washington, DC: Nacional Centre for Clinical Infant 
Programs. 
Melchers, P., FloB, S., Brandt, I., Eber, K., Lehmkuhl, G., Rauh, 
H., & Sticker, E. (2003). Erweterte 
Vorsorgeuntersuchung. Leiden : PITS. 
Metz, C. (1978). Basic principles of ROC analysis. Seminars 
Nuclear Medicine, vol 8, pp 283-298. 
Moodie, S., Daneri, P., Golhagen, S., Halle, T., Green, K., & 
LaMonte, L. (2014). Early childhood developmental 
screening: A compendium of measures for children ages 
birth to five. Washington: Office of Planning, Research 
and Evaluation, Administration for Children and 
Families. US Departament of Health and Human Services. 
Muñiz, J. (2003). Teoria Clasica de los tests. Madrid: Piramide. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
281 
 
Muñiz, J., Fidalgo, A., Garcia-Cueto, E., Martinez, R., & Moreno, 
R. (2005). Análisis de iems. Madrid: La Muralla. 
Mussen, P., Conger, J., & Kagan, J. (1982). Child Development 
and Personality. México: Trillas. 
Neisser, U., Boodoo, G., Bouchard, J., Boykin, A., Brody, N., 
Ceci, S., . . . Urbina, S. (1996). Intelligence: Knowns and 
unknowns. American Psycologist, 51 (2)m 77-101. 
Newborg, J., Stock, J., & Wnek, L. (1998). Inventario del 
Desarrollo Battelle. Madrid: Tea Ediciones. 
Nielsen, J. (1993). Usability Engineering. London: Academic 
Press. 
Nieto, M. (1993). Signos de alerta en el desarrollo psicomotor. An 
Esp Pediatr, 15-31. 
Olhweiler, L., Silva, A., & Rotta, N. (2002). Estudio del 
desarrollo psicomotor en pacientes prematuros durante el 
primer año de vida. Revista de Neurologia, 35(8), pp: 727-
730. 
ONU. (1993). The standard Rules on the Equalization of 
Opportunities for Persons with Disabilities. New York: 
United Nations Organisation. 
Oppenheim, A. (1992). Questionnaire Design, Interviewing and 
Attitude Measurement. Bloomsbury Academic. 
Oppenheim, R. W. (1981). Ontogenetic adaptions and 
retrogressive processes in the development fo the nervous 
system and behavior: A neuroembryological perspective. 
Maturation and development: Biological anda 
psychological perspectives, 73-109. 
Osofsky, J. (1987). Handbook of infant development. New York: 
Willey. 




Owen, R. (2002). A matter of Trade-Offs: Examining the 
advantages and disadventages of online surveys. Quirk 
Marketing Research Review, 24-26. 
Palacios, J. (1999). Psicología Evolutiva: Concepto, enfoques, 
controversias y métodos. In J. Palacios, Desarrollo 
Psicologico y Educación I: Psicología Eovlutiva. Madrid: 
Alianza Editorial. 
Palfrey, J., Singer, J., Walker, D., & Butler, J. (1987). Early 
identification of children’s special need: a study in five 
metropolitan communities. Journal of Pediatrics, 651-
659. 
Palfrey, J., Singer, J., Walker, D., & Butler, J. (1994). Early 
identification of children’s special needs: A study in five 
metropolitan communities. Journal of Pediatrics, 111, 
651-655. 
Pérez, M. I., & Lorenzo, M. (2001). Inventario de Desarrollo en 
Atención Temprana. Amaru Ediciones. 
Pérez-López, J., & Brito de la Nuez, A. (2004). Manual de 
Atención Temprana. Madrid: Ediciones Pirámide. 
Petermann, F., & Macha, T. (2008). Developmental Assessment: 
a General Framework. Journal of Psycology , 127-134. 
Peterson, J., Kirchner, L., Xue, W., Minnes, S., Singer, L., & 
Bearer, C. (2008). Fatty Acid Ethyl Esthers in meconium 
are associated with poorer Neurodevelopmental 
Outcomes two Tears of Age. Jorunal of Pediatrics, 
152,788-92. 
Poe, M., Burchinal, M., & Roberts, J. (2004). Early language and 
the development of children´s reading skills. Journal of 
Educational Psychology, 315-332. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
283 
 
Prieto, P. (1995). Metodología para el diagnóstico. Boletín 
Oncológico, boletin 15. 
Raffle, A., & Gray, M. (2007). Screening Evidence and practice. 
Oxford: Oxford University Press. 
Rainbault, G., Cachin, O., Limala, J., & col., e. (1975). Aspects 
of communication between parents and doctors: An 
analysis of the discourse in medical interviews. . 
Pediatrics, 55:401-405. 
Ramus, F., Pidgeon, E., & Frith, U. (2003). The relationship 
between motor control and phonology in dyslexic 
children. J Child Psychol Psychiatry., 44(5):712-22. 
Rasmussen, C., & Bisanz, J. (2009). Executive functioning in 
children with fetal alcohol spectrum disorders: profiles 
and age-related differences. Child Neuropsuchology, 15, 
201-215. 
Rasmussen, C., Horne, K., & Witol, A. (2006). Neurobehavioral 
Funtioning in Children with Fetal Alcohol spectrum 
Disroder. Chils Neuropscychology, 12, 453-468. 
Reynolds, A., Temple, J., Robertson, D., & Mann, E. (2001). 
Long term effects of an early childhood intervention on 
educational achievement and juvenile arrest. Journal of 
the American Medical Association, 2339-2346. 
Reynolds, A., Temple, J., Robertson, D., & Mann, E. (2001). 
Long term effects of an early childhood intervention on 
educational achievement and juvenile arrest. Journal of 
the American Medical Association, 285:2339-2346. 
Rico, D. (2013). Construción y Validación del Sistema de 
Detección Precoz de los Trastornos del Desarrollo 
(SDPTD): Edades 18,24 y 36 meses. Valencia: Universitat 
de Valencia (Tesis Doctoral). 




Rico, D. (2013). Desarrollo y Validación de un Sistema de 
Detección Precoz de los Trastornos del Desarrollo (18,24 
y 36). TEsis Doctoral Universitat de Valencia. 
Ringwalt, S. (2008). Developmental screening and assessment 
instruments with an emphasis on social and emotional 
development for young children ages birth through five. . 
Chapel Hill: The University of North : FPG Child 
Development Institute The National Early Childhood 
Technical Assistance Center. 
Riva, G., Teruzzi, T., & Anolli, L. (2003). The use of the Internet 
in Psychological Research: Comparason of online and 
Offline Questionaires. CyberPsychology & Behavior, 73-
80. 
Roid, G. (2003). Stanford-Binet Intelligence Scales (5ª Edition). 
Itasca Ilinois: Riverside Publishing Co. 
Roid, G., & Sampers, J. (2004). Scales of Merrill-Palmer-
Revised. Wooddale,IL: Stoelting Co. 
Roth, F., Speece, D., & Cooper, D. (2002). A longitudinal anlysis 
of the connection between oral language and early 
reading. Journal of Educational Resarch, 259-272. 
Rothbart, M., Posner, M., & Kieras, J. (2006). Temperament, 
attention, ando the development of self-regulation. In K. 
M. Phillips, Handbook of early childhood development 
(pp. 338-357). Malden, MA: Blackwell. 
Rutter, M. (1966). Prognosis: Psychotic children in adolescence 
and early adult life. In J. Wing, Early childhood autism: 
Clinical, educational and social aspects. Londres: 
Pergamon Press. 
Rydz, D., & col, e. (2006). Screenig for developmental delay in 
teh settingo of a community pediatric clinic: a prospective 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
285 
 
assessment of parent-report questionnaires. Pediatrics, 
1178-1185. 
Rydz, D., Shevell, M., Majnemer, A., & Oskoui, M. (2005). 
Developmental Screening. Journal of Child Neurology, 4-
21. 
Rydz, D., Srour, M., Oskoui, M., Marget, N., Shiller, M., 
Birnbaum, R., . . . Shevell, M. (2006). Screening for 
Developmental Delay in the Setting of a Community 
Pediatric Clinic: A Prospective Assessment of Parent-
Report Questionnaires. Pediatrics, 118;e1178. 
Salant, P., & Dillman, D. (1994). How to Conduct Your Own 
Survey . Ney York: John Wiley & Sons. 
Sameroff, A. (1985). Environmental factors in the Early 
Screening of Children at Risk. In W. Frankenburg, R. 
Emde, & S. J.W., Early Identificatio of Children at Risk 
(pp. 21-41). New York: Plenum Press. 
Sameroff, A., & Fiese, B. (1990). Transactional Regulation and 
early intervention. In S. Meisels, & P. Shonkoff, 
Handbook of early childhood intervention (pp. 119-149). 
New York: Cambidge University Press. 
Sánchez, J. (2000). Un programa de prevención y atención 
temprana desde la Administración educativa. Revista de 
Atención Temprana, 29-36. 
Santos, J. (2000). Desarrollo psicomotor hasta los dos años. 
Neurolgia Pediatrica, 43-51. 
Sattler, J. (1974). Assessment of children's Intelligence. 
Philadelphia: Saunders. 
Schwarz, N. (1996). Answering Questions: Methodology for 
Determining Cognitive and Communicative Processes in 
Survey Research. San Francisco : Jossey Bass. 




Secadas, F. (1992). Procesos Evolutivos y Escala Observacional 
del Desarrollo (EOD). Valencia : TEA ediciones. 
Secadas, F. (2011). EOD: Escala Observacional del desarrollo. 
Madrid: TEA Ediciones. 
Sheehan, R. (1988). Involvement of parents in early childhood 
assessment. In T. Wachs and R. Sheehan (Eds). 
Assessment of young developmentally disabled children, 
75-90. 
Shelov, S. P. (2010). Your Baby's Fist Year. Wasington: 
American Academy of Pediatrics. 
Shelov, S., & Altmann, T. (2009). Caring for your Baby and 
child: Birth to age 5. Wasinton: American Academy of 
Pediatrics. 
Shelov, S., & Altmann, T. (2009). Caring for Your Baby and 
Young Child Birth to age 5. Wasington: American 
Academy of Pediatrics. 
Shevell, M., Ashwall, S., Donley, D., Flint, J., Gimgold, M., & 
Hirtz, D. (2003). Practice parameter: evaluation of the 
child with global developmental delay: Report of the 
quality standards subcommitte of the American Academy 
of Neurology and the practice committee of the child 
Neurology Society. Neurology, 367-380. 
Shonkoff, J. P., & Hauser-Cram, P. (1987). Early Intervention for 
Disabled Infants and Their Families: A Quantitative 
Analysis. Pediatrics, 80(5):650–58. 
Shonkoff, J., & Meisels, S. (2000). Handbook of Early Childhood 
Intervention. Cambridge: Cambridge University Press. 
Shonkoff, J., Dworkin, P., Leviton, A., & Levine, M. (1979). 
Primary approaches to developmental disabilities. 
Pediatrics, 506-514. 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
287 
 
Sices, L. (2007). Developmental screening in Primary Care: The 
effectiveness of current practice and recommendations for 
improvement. Boston Medical Center/Boston University 
School of Medicine. Boston : Commonwealth Fund pub. 
no. 1082. 
Sices, L., Feudtner, C., McLaughlin, J., Drotar, D., & Williams, 
M. (2003). How do primay care physicians identify young 
children with developmental delays? A National Survey. 
Developmental Behavioral Pediatircs, 409-417. 
Smith, R. (1978). The use of developmental screening tests by 
primary care pediatricians. Journal of Pediatrics, 524-
527. 
Snow, C., Tabors, P., Nicholson, P., & Kurland, B. (1998). 
SHELL: Oral language and early liteacy skills in 
kindergarten and first grade children. Journal Research in 
Childhood Education , 37-48. 
SNS. (2009). Guia de Practica Clinica en Pediatria de Atención 
Primaria. Madrid: Plan Nacional para el Sistema 
Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica 
Social. 
Sosna, T., & Mastergeorge, A. (2005). Compendium of screening 
tools for early childhood social-emotional development. 
Sacramento CA: California Institute for Mental Health. 
Spreen, O., Risser, A., & Edgell, D. (1995). Developmental 
Neuropsycology. New York: Oxford University Press. 
Squires, J. (1996). Parent completed developmental 
questionnaires: A low-cost strategy for child find and 
screening. Infants and Young Children, 9(1), 16–28. 
Squires, J., Bricker, D., & Twombly, E. (2003). The ASQ:SE 
user´s guide for the Ages and Stages Questionnaires: 
Social-Emotional. Baltimore: Paul H Brookes. 




Squires, J., Nickel, R., & Eisert, D. (1996). Early detection of 
developmental problems: Strategies for monitoring young 
children in the practice setting. Journal Dev.Behav. 
Pediatrics, 420-427. 
Squires, J., Potter, L., & Bricker, D. (1998). Parent-completed 
Developmental questionnarires: Effectiveness with low 
and middke income parents. Early Childhood Research 
Quaterly, 345-353. 
Taylor, H. (2000). Does Internet research work? Comparing 
online survey results with telephone suervey. 
International Journal od Market Research, Vol. 42, 1, 51-
63. 
Tjossem, T. (1976). Intervention Strategies for High Risk Infants 
and Young Children. Baltimore: University Park Press. 
Tornimberi, S., & Perez, E. y. (2008). Introducción a la 
Psicometría. Buenos Aires: Paidos. 
Trevarthen, C. (1982). Los motivos primordiales para entenderse 
y para cooperar. In A. Perinat, La comunicación 
preverbal. Barcelona: Ediciones Avesta. 
Trevarthen, C., Aitken, K., Papoudi, D., & Robarts, J. (1998). 
Children with Autism: Diagnosis and Intervention to Meet 
Their Needs. London: Jessica Kingsley. 
Tseng, M. H., Henderson, A., Chow, S., & Yao, G. (2004). 
Relationship between motor proficiency, attention, 
impulse, and activity in children with ADHD. 
Developmental Medicine & Child Neurology, 381-388. 
Veeraraghavan, S., & Srinivasan, K. (2007). Exploration of 
autism using expert systems. Information Technology 
ITNG'07, (pp. 261-264). 
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
(SDPTD): 0 a 12 meses  
289 
 
Vericat, A., & Orden, A. (2010). Herramientas de screening del 
desarrollo psicomotor en latinoamerica. Revista Chilena 
de Pediatria, vol. 81, 5, pp 391-401. 
Vericat, A., & Orden, A. B. (2010). Herramientas de Screening 
del Desarrollo Psicomotor en Latinoamérica. Revista 
chilena de pediatría, 81(5), 391-401. 
Viladrich, C., Doval, E., & Prat, R. (2005). Psicometria. 
Barcelona: Universitat Oberta de Catalunya. 
Viladrich, C., Doval, E., & Prat, R. y.-L. (2005). Psicometria. 
Barcelona: Fundación UOC. 
Washington State Office of Superintendent of Public Instruction. 
(2008). A Guide to Assessment in Early Childhood: 
Infancy to Age Eight. Washington: Washington State 
Office of Superintendent of Public Instruction. 
Williams, A., & Essex , C. (2004). Developmental delay or failure 
to arrive? Dev Med Child Neurol, 46(502). 
Williams, J., Brayne, C., & Higgins, J. (2004). Systematic review 
of prevalence studies of autism spectrum disorders. 
Archives of Disease in Childhood, 1-19. 
doi:10.1136/adc.2004.062083 
Wilson, J., & Jungner, G. (1968). Principles and practice of 
screeening for diseases. Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Genova: Word Health Organization. 
Wing, L. (1993). The definition and prevalence of autism: A 
review. European Child and Adolescent Psychiatry, VOl 
2, 2, pp. 61-74. 
World Health Organization, Regional Committee for Europe. 
(1964). The presymptomatic diagnosis of diseases by 
organized screening procedures. Prague: 
EUR/RC14/Tech.Disc.16. 




Wyly, M. (1997). Infant assessment. Boulder,CO: Westview 
Press. 
Yoshinaga-Itano, C., Sedey, A., Coulter, D., & Melh, A. (1998). 
Language of early- and later-identified children with 
hearing loss. Pediatrics, 1161-1171. 
Zero to Three. (1997). List of terms: Tems frequently used in 
developmental assessment. On internet. 
 
  
Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     
























Validación del Sistema de Detección Precoz de Trastornos del Desarrollo     








Anexo I.- Dictamen Comité Ético del 
Centro Superior de Investigación en 
Salud Pública de la “Conselleria de 
Sanitat”de la “Generalitat Valenciana”. 
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Anexo IV.- Ejemplo de Informe.  
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Anexo V.- Listado de ítems 









Los tres primeros meses constituyen un periodo de desarrollo en 
el bebé donde los cambios físicos son muy importante. La 
maduración de su cuerpo se corresponde con una maduración del 
sistema nervioso central que le permite emitir algunas respuestas. 
Si tiene alguna sospecha sobre el desarrollo de su bebé o si 
observa la perdida de alguna habilidad ya conseguida con 
anterioridad debe consultarlo con su medico pediatra. Para 
ayudarle puede contestar las siguientes preguntas. Al final de las 
mismas podrá generar estomáticamente un informe para 
llevárselo a su pediatra o especialista y comprobar sus dudas. 
 
 Área motora: 
 
1. Levanta la cabeza cuando está boca abajo. 
          Descripción: Boca abajo levanta la cabeza del plano, 
apoyándose en codos y pelvis. 
2. Estira las piernas y patea cuando está boca abajo 
o boca arriba.  
          Descripción: Movimiento de ambas piernas 
extendiendo y flexionando. 
3. Abre las manos.  
4. Se empuja con las piernas cuando se le coloca 
sobre una superficie firme.  
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          Descripción: Al sujetarlo con las dos manos por 
debajo de las axilas  y apoyarlo sobre una superficie 
plana, el niño apoya sus dos piernas y se impulsa 
hacia arriba empujándose como si quisiera 
mantenerse de pie.  
5. Coge los objetos al contacto. 
          Descripción: Al colocar un objeto en la palma de la 
mano el niño la cierra manteniendo el juguete en ella. 
6.  Se mira las manos y se las lleva a la boca. 
 
Área de audición, comunicación y lenguaje: 
 
1. Empieza a balbucear. 
          Descripción: Empieza a producir, de forma 
espontánea, sonidos diferentes al llanto que intentan 
imitar el habla. 
2. Voltea la cabeza en dirección a los sonidos. 
          Descripción: Cuando se emite un sonido a su espalda 
él gira la cabeza buscando la fuente del sonido. 
3. Succiona y deglute sin problemas el pecho o la 
tetina del biberón. 
                               
Área socio-emocional: 
 
1. Empieza a sonreír socialmente. 
          Descripción: Durante juegos, caricias, después de la 
alimentación o cuidados de higiene, mira a la madre, 
padre o cuidadores habituales y les sonríe. 
 
Área cognitiva : 
 
1. Sigue con la vista objetos en movimiento.  
          Descripción: Desde cualquier posición es capaz de 
seguir con la mirada los objetos que se le muestran. 
2. Reconoce personas familiares desde lejos. 
          Descripción: Manifiesta alegría cuando entra la 
madre/padre/cuidador en la habitación. 





2.- Cuestionario de seis meses 
 
Texto de presentación 
 
 
La maduración de su cuerpo se corresponde con una maduración 
del sistema nervioso central que le empezar con movimientos mas 
importantes.  Una posición muy caracteristica de esta etapa que 
demustra ya lo que es capaz es poder ver sus piernas y llevar sus 
manos hacia ellas, cogiendolas y llevandoselas a la boca. 
 
Si tiene alguna sospecha sobre el desarrollo de su bebé o si 
observa la perdida de alguna habilidad ya conseguida con 
anterioridad debe consultarlo con su medico pediatra. Para 
ayudarle puede contestar las siguientes preguntas. Al final de las 
mismas podrá generar estomáticamente un informe para 
llevárselo a su pediatra o especialista y comprobar sus dudas.  
 
Área motora: 
                             
1. Boca arriba se coge los pies.  
         Descripción: Estando el niño boca arriba jugará con 
sus piernas. 
2. Estando boca abajo, se apoya en un codo para 
alcanzar un objeto con el otro brazo.  
         Descripción: Estando boca abajo, cuando se le ofrece 
un juguete en un lateral, el niño desplazará el peso 
sobre un codo para elevar el otro brazo y coger el 
objeto.  
3. Estando boca arriba, dirige su mano al otro lado 
de su cuerpo pasando la línea media (el eje 
imaginario del cuerpo). 
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Área social y emocional : 
 
1. Disfruta de juegos sociales.  
         Descripción: Le gusta y así lo manifiesta (mediante 
sonrisas y gorgoteos) estar con los demás y que le 
hagan carantoñas.Item: Se interesa en las imágenes 
reflejadas en los espejos. 
  
2. Se interesa en su imagen reflejada en los espejos y 
sonríe. 
 
3. Reacciona a las expresiones de emoción (alegría, 




1. Encuentra objetos parcialmente escondidos.  
          Descripción: Si se oculta delante de él un juguete 
bajo una hoja o un paño, el niño lo retira buscándolo.  
 
Área de audición y lenguaje: 
 
1. Reacciona cuando se menciona su nombre.  
       Descripción: Cuando se le llama, dirige la mirada o gira 
la cabeza hacia quien le llama. 
2. Responde a sonidos con sonidos.  
       Descripción: Suele responder imitando el sonido de su 
interlocutor, sobre todo el tono. 
3. Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y 
disgusto. 
        Descripción: En sus juegos emite ruidos y sonidos 









3.- Cuestionario de nueve meses 
 
Área motora:  
 
1. Se voltea para ambos lados (de boca arriba a boca 
abajo y de boca abajo a boca arriba). 
         Descripción: Es capaz de darse la vuelta de boca 
arriba a boca abajo y al revés hacia ambos lados. 
2. Se mantiene sentado. 
3. Se arrastra boca abajo. 
         Descripción: Estando boca abajo el niño es capaz de 
desplazarse arrastrándose. 
4. Pasa objetos de una mano a otra. 
5. Golpea objetos uno contra otro. 
6. Agarra objetos pequeños con participación del 
pulgar en oposición al resto de dedos. 
  
Área de audición, comunicación y lenguaje: 
 
 
1. Reacciona cuando se le dice "no". 
         Descripción: Cuando se le dice "no" a algún 
movimiento o intención, se detiene al menos por un 
momento. 
2. Repite sílabas labiales como ma-ma-ma, pa-pa-pa, 
te-te-te... 
 
Área social y emocional:  
 
1. Prefiere a las personas conocidas. 
         Descripción: Se muestra tímido o con angustia en 
presencia de personas extrañas. 
2. Mira lo que mira el adulto si éste se lo señala con 
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1. Manifiesta interés por los objetos, manipulándolos 
(los sacude, los golpea, los tira, los suelta). 
2. Encuentra fácilmente objetos escondidos delante 
de él. 
Descripción: Si se oculta totalmente (con un pañuelo 
o caja) un juguete en su presencia el niño lo 
encuentra. 
3.  Mira la imagen correcta cuando se le nombra. 
          Descripción: Reconoce objetos familiares 
representados en una imagen (fotografía o dibujo). 
4. Imita gestos. 
          Descripción: Imita los gestos al decir "adiós", 
"aplaude", "un beso al aire", "cinco lobitos", etc. 
 
4.- Cuestionario de doce meses 
 
El niño/a de un año ha conseguido dominar su cuerpo, ha 
desarrollado la pinza que le permitira explorar muchos objetos. 
Su cuerpo ha madurado y ha alcanzado un control que le permite 
permanecer sentado, desplazarse gateando, levantarse, 
permanecer de pie solo e incluso algunos niños ya dan sus 
primeros pasos.  
 
Si quiere saber si su hijo/a tiene un desarrollo equivalente al del 
primer año de vida, le sugerimos que conteste las siguientes 
preguntas. Si el niño ha experimentado alguna pérdida drástica de 






2.  Consigue ponerse de pie con apoyo. 
3. Hace la pinza con el dedo índice y el pulgar. 
          Descripción: Agarra objetos pequeños entre el dedo 
índice y el pulgar y los muestra. 





4. Marcha lateral con apoyo. 
          Descripción: El niño anda apoyándose en los 
muebles y/o en las paredes. 
 
Área de audición, comunicación y lenguaje: 
 
1. Señala alguna parte de su cuerpo cuando se le 
nombra. 
         Descripción: Cuando se dice "¿dónde tienes la 
cabeza/ojos/boca?”, el niño las señala. 
2.      Responde a solicitudes verbales sencillas. 
         Descripción: Por ejemplo, entrega el objeto si le 
decimos "dame la pelota". 
3. Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con 
cierta consistencia. 
         Descripción: Por ejemplo "mamá, agua, papá...". 
4. Indica algunas necesidades de forma verbal o 
gestual. 
         Descripción: Señala dónde quiere ir, pide agua, pan... 
5. Sacude la cabeza para decir que "no" con 
significado. 
         Descripción: Por ejemplo, cuando no quiere la comida 
indica que no con la cabeza. 
 
Área socio-emocional: 
1. Expresa su afecto a las personas que conoce. 
         Descripción: Abraza, acerca la cara para besar o que 
le besen. 
2. Acepta a extraños en presencia de padre/madre o 
cuidador principal. 
          Descripción: Si está al brazo del padre/madre o 
cuidador principal y llega una persona extraña, puede 
aceptar carantoñas del extraño e incluso que se le coja 
en brazos. 
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3. Intercambia objetos con el adulto. 
         Descripción: Entrega al adulto el juguete que tiene en 
la mano y observa su reacción, o le arrastra hacia el 
juego para hacer que participe. 
4. Se lleva comida a la boca por sí solo. 
         Descripción: Puede utilizar la cuchara, aunque 
derrama la comida. Con la mano coge la comida y se 
la lleva a la boca. 
 
Área cognitiva: 
1. Mira atentamente dibujos y fotografías de cuentos 
y revistas. 
2. Retira obstáculos, desenvuelve objetos o los saca 
de una caja donde previamente se había ocultado 
un juguete para proseguir la actividad. 
3. Empieza a usar correctamente los objetos (beber 
de una taza, cepillarse el pelo, marcar el teléfono, 









ANEXO VI.- Encuesta de satisfacción 
sobre el uso del SDPTD. 
 
 
Nombre y Apellidos:      __________________________________________                          
Edad_______ Centro de Salud _____________________________________ 
 
A continuación aparecen una serie de cuestiones relacionadas con la 
herramienta informática (SDPTD) que ha utilizado. Sus respuestas son MUY 
IMPORTANTES y serán tratadas confidencialmente y utilizadas únicamente 
para mejorar el SDPTD. 
 
¿Cómo ve usted a su hijo/a con respecto a su desarrollo? 
⎕ siento que va retrasado     ⎕ su desarrollo es normal      ⎕ va por encima 
de los demás. 
¿Cuál fue el resultado que obtuvo al utilizar el SDPTD con su hijo?        
⎕⎕⎕% 
¿En su opinión esta puntuación significa que? 
⎕ va retrasado     ⎕ su desarrollo es normal      ⎕ va por encima de los demás 
¿Ha utilizado otros sistemas de cribado para ver cómo va el desarrollo 
evolutivo de su hijo?  
No ⎕ Si ⎕ Si la respuesta es afirmativa, díganos cuál: 
_____________________________ 
 
Señale con una “X” la respuesta elegida, indicando su grado de conformidad 
o no a los siguientes enunciados, siendo: 1.Muy en desacuerdo; 2. En 
desacuerdo; 3. Indiferente; 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo 
       
  1 2 3 4 5 
El modo de acceso a la web del sistema de detección (SDPTD)es 
sencilla 
     
Las preguntas del cuestionario del SDPTD se entienden con facilidad.      
El sistema de respuesta guiado (videos) ayudan a entender las 
cuestiones 
     
El tiempo que he empleado en rellenar el cuestionario es corto.      
El procedimiento para rellenar el cuestionario es sencillo      
La información que me ha aportado el SDPTD me resulta útil.      
Recomendaría a otras personas que utilizaran el Sistema de 
Detección. 
     
Estoy satisfecho con la herramienta de detección precoz.      
Utilizo internet en mi trabajo      
Utilizo internet para relaciones sociales, compras, búsqueda de 
información... 
     
La información recibida me ha generado angustia.      
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El detectar cuanto antes un problema en el desarrollo de mi hijo/a 
mejorará su evolución 
     
Preferiría NO contestar cuestionarios sobre el desarrollo de mi hijo/a 
pues me genera intranquilidad 
     
¿Está usted de acuerdo con los resultados obtenidos por su hijo?      
Las posibles dudas (incertidumbres) sobre el desarrollo evolutivo de 
mi hijo/a se han resuelto tras la realización del cuestionario. 





Devuelva el cuestionario relleno a su pediatra 
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN Y 
TIEMPO 
 




ANEXO VII.- Carta dirigida a las familias 
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Anexo VIII.- Descripción de la Escala de 
desarrollo Merrill-Palmer-R. 
 
El instrumento elegido para nuestro estudio de validación del SDPTD como 
“gold standard” es la escala de desarrollo Merril-Palmer Revisada (MP-R) 
(Roid & Sampers, 2004). Las MP-R fueron desarrolladas para dar respuesta a 
las necesidades de evaluación en la primera infancia. Son el fruto de una 
profunda revisión y actualización de las “Merrill-Palmer Scales of Mental 
Tests”. 
 
Ante esta necesidad de disponer de instrumentos de evaluación adecuados y 
adaptados a la población de habla hispana comienza en 2007 un estudio 
dirigido a conseguir la adaptación y tipiﬁcación española de las  “Escalas de 
desarrollo Merrill Palmer Revisadas (MP-R)”. 
 
Las Escalas de desarrollo MP-R son una batería de tests de aplicación 
individual destinada a la evaluación global del desarrollo infantil y que explora 
específicamente las cinco principales áreas del mismo (desarrollo cognitivo; 
lenguaje y comunicación; desarrollo motor; desarrollo socio-emocional y 
conducta adaptativa) en niños de 0 meses a 6 años y medio. Permiten pues, 
realizar una evaluación comprehensiva del desarrollo y obtener una imagen 
global del niño. 
 
La escala incorpora un nuevo tipo de puntuación llamadas “puntuaciones de 
desarrollo”. Este tipo de puntuaciones según los autores reﬂeja con una mayor 
precisión y claridad los pequeños incrementos en el funcionamiento del niño y 
permiten realizar una evaluación sensible al cambio (Roid G. , 2003). La nueva 
escala incorpora material atractivo para los niños que permite captar y 
mantener la atención incluso de los niños más pequeños. La escala ha sido 
recomendada para la evaluación de niños con lenguaje expresivo limitado 
(Sattler, 1974) y con autismo  (Rutter, 1966)  o con otras dificultades en el área 
de comunicación.  
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ILUSTRACIÓN 1: DIFERENTES ÁREAS QUE EVALÚA LA ESCALA MERRILL-
PALMER R 
La MP-R permite evaluar las cinco grandes áreas del desarrollo 
proporcionando información para el diagnóstico y la evaluación del desarrollo. 
Las partes en las que se divide la batería son:  
 
IG: índice global de la batería cognitiva. Puede ser interpretada como una 
estimación de su nivel global de habilidades cognitivas, motrices finas 
y de lenguaje receptivo.  
 
Esta batería cognitiva incluye: 
C: Cognición (evalúa el razonamiento deductivo e inductivo, la formación de 
categoría, emparejamiento, la comprensión de analogías y relaciones, 
la compresión de conceptos, etc). 
MF: Motricidad Fina, (evalúa habilidades y capacidades que requieren la 
coordinación de procesos cognitivos y sensoriales con los movimientos 
de las manos y de los dedos). 
LR: Lenguaje Receptivo, es un conjunto de habilidades y procesos 
relacionados con la percepción y comprensión del lenguaje oral o 
escrito y de la información pictórica. 
M: Memoria, -solo se calcula para niños igual o mayores de 24 meses-, 
incluyen un conjunto de funciones verbales y visuales que guían la 
percepción, el procesamiento y el almacenaje de información  en los 
mecanismos de memoria a corto y largo plazo. 
V: Velocidad de procesamiento, -solo se calcula para niños igual o mayores de 
24 meses-, evalúa el tiempo de reacción o velocidad de la respuesta ante 
tareas que implican procesos cognitivos. 
VM: Coordinación viso-motora, es la capacidad del niño para procesar la 
























A parte de la batería cognitiva antes mencionada, tenemos también: 
 
MG: Motricidad gruesa, evalúa el desarrollo motor grueso del niño. 
LEE: Lenguaje expresivo examinador, evalúa el lenguaje expresivo del niño. 
LEP: Lenguaje expresivo padres, evalúa el lenguaje expresivo recogido por 
los padres. 
LEX: Es una combinación de los dos anteriores donde se obtiene el lenguaje 
expresivo total. 
ITL: Índice total del lenguaje, se extrae de lenguaje receptivo (LR) y el (LEX) 
expresivo total. Se entiende como un indicador global del nivel de 
lenguaje. 
SE: Escala socio-emocional, evalúa las habilidades sociales durante la primera 
infancia. 
CAA: Conducta adaptativa y autocuidado, evalúa la presencia de las 
habilidades necesarias para desenvolverse adecuadamente en 
consonancia con la edad del niño, incluyendo evaluación de 
autocuidado, higiene, alimentación.... 
 
El proceso de adaptación y tipiﬁcación de las MP-R ha permitido obtener una 
versión española del instrumento que mantiene las mismas características y 
propiedades de la versión original y ha permitido acumular evidencias sobre 
su ﬁabilidad y validez que avalan su uso en nuestra población:  
 
Las MP-R muestran una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach entre 
0,78 y 0,97) y estabilidad temporal (test-retest; correlaciones entre 0,76 y 
0,97).  El patrón de correlaciones con otras pruebas de evaluación del 
desarrollo y entre las escalas aporta evidencias satisfactorias sobre su validez 
concurrente y discriminante.  La adecuada progresión de las puntuaciones en 
función de la edad y las diferencias entren grupos muestran que las MP-R son 
capaces de reﬂejar adecuadamente pequeños cambios en el desarrollo y que 
son capaces de identiﬁcar a los sujetos con trastornos en el mismo. 
 
La organización de las pruebas y de los materiales sigue la progresión natural 
del desarrollo infantil y la evaluación está basada en tareas muy participativas 
y atractivas en las que el niño debe manipular llamativos juguetes, utilizar 
láminas con coloridas ilustraciones o imitar al examinador haciendo ciertos 
movimientos, lo que permiten captar y mantener la atención incluso de los 
niños más pequeños. Las escalas MP-R combinan diversas fuentes de 
información (observación, ejecución y cuestionarios para padres o profesores) 
que permiten obtener una visión completa y precisa del nivel de desarrollo del 
niño, identificar los posibles retrasos y logros evolutivos alcanzados y evaluar 
la progresión y los cambios en cada una de las áreas de desarrollo 
(especialmente de los niños prematuros o con capacidades del lenguaje 
expresivo disminuidas). 
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ILUSTRACIÓN 2: FICHA TÉCNICA DE LA MERRILL PALMER R 
Las PT (puntuaciones típicas) de las escala están expresadas en una escala de 
CI, con media 100 y desviación típica 15. De este modo unas puntuaciones 
inferiores a 85 (desviación típica por debajo de la media) se consideraría baja 
e inferiores a 70 (dos desviaciones por debajo) se considera muy baja. Igual en 
el polo contrario, 115 alta y 130 muy alta. 
 
PT (puntuación típica) Categoría 
130-160 Muy alto 
120-129 Alto 
110-119 Medio alto 
90-109 Medio 
80-89 Medio bajo 
70-79 Bajo 
55-69 Muy bajo 
40-69 Retraso moderado 
30-39 Retraso grave 
 
  
Ficha Técnica:  
Aplicación: individual 
Ámbito: Desde el primer mes a 6 años y 6 meses de 
edad 
Duración: entre 60 y 90 minutos 
Finalidad: Evaluar cognición, lenguaje, motricidad, 
conducta adaptativa, autocuidado y socioemocional. 
Baremación: con muestra española 
Batería cognitiva 
Orden de aplicación por el examinador:  
1. Batería cognitiva  (obligada) 
2. Motricidad  gruesa (obligada) 
3. Lenguaje expresivo 
Escalas a rellenar por los padres:  
1. Escala socioemocional  
2. Estilo de temperamento 
3. Lenguaje expresivo padres  
4. Conducta adaptativa y autocuidado 
5. Indicadores problemas emocionales 
(puede ser administrada por padres o 
examinador) 
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